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Aas  der  cbimrgischen  Klinik  von  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  in  Bern. 
Ueber  Fussgeienk-  und  Fosswurzei-Tubercolose. 

Bearbeitet  von 

£.   Spengler, 
piBCt  Ant  ans  TlgenraÜan,  Canton  Thuzgan. 

Die  Literatnr  über  Tnbercnlose  der  Knochen  nnd  Gelenke  hat 
in  neuerer  Zeit  einen  solchen  Umfang  erreicht,  dass  es  eigentlich  nn- 
nöthig  erscbeinti  dieselbe  durch  weitere  Beiträge  noch  bereichem  zu 
wollen. 

Allein  trotz  der  reichen  Erfahrungen,  die  man  auf  diesem  Oe- 
biete  gesammelt,  trotz  der  mannigfachen  Arbeiten,  die  ttber  dieses 
Thema  schon  erschienen  sind,  ist  man  doch  ttber  verschiedene  Punkte 
noch  zu  keinem  befriedigenden  Abschlnss  gelangt;  manche  Fragen 
harren  noch  der  endgültigen  Lösung.  Namentlich  in  Bezug  auf  die 
Behandlung  dieser  sogenannten  chirurgischen  Tuberculosen  herrschen 
noch  gegenwärtig  die  grössten  Meinungsverschiedenheiten;  die  einen 
Autoren  empfehlen  mehr  conservative,  die  andern  mehr  radieale  Be- 
handlung; und  auch  im  engem  Rahmen  dieser  Behandlungsweise  im 
Allgemeinen,  bestehen  noch  vielfache  Differenzen  in  Bezug  auf  Werth 
und  Znlässigkeit  der  verschiedenen  speciellen  therapeutischen  Maass- 
nahmen. 

Gerade  dieser  Umstand  scheint  mir  weitere  Veröffentlichungen 
auf  diesem  Gebiete  wttnschenswerth  zu  machen,  und  deshalb  fühlte 
ich  mich  bewogen,  die  Ergebnisse  meiner  Zusammenstellung  derOeffent- 
lichkeit  zu  flbergeben,  um  damit  einen  Beitrag  zu  leisten,  zu  einer 
vielleicht  später  einmal  auszuarbeitenden  Statistik  ttber  die  Gesammt- 
heit  der  bis  jetzt  publidrten  Fälle;  in  der  Meinung,  dass  nur  eine 
möglichst  grosse,  ans  den  verschiedenen  kleinem  nach  einheitlichen 
Grandsätzen  zusammengestellte  Statistik  wirklich  Ansprach  auf  All- 
gemeingttltigkeit  machen  kann,  und  die  noch  bestehenden  Wider- 
spruche zu  lösen  im  Stande  sein  wird. 

Deatich«Z«itnhiiftf.ChiiaxKie.  XUVBd.  1 


2  L  SPENaLEB. 

Das  Material  za  dieser  Arbeit  stammt  aus  der  cbirargiscben  Klinik 
Ton  Herrn  Prof.  Dr.  Eocber  in  Bern.  leb  babe  dasselbe  mit  mög- 
licbster  Genauigkeit  und  Sorgfalt  darebgeseben  und  gesiebtet ,  and 
jeden  einzelnen  Fall  in  Bezog  auf  Aetiologie,  Symptomatologie,  Tbe- 
rapie  nnd  patbologiscbe  Anatomie  eingebend  geprttft. 

Die  Endresultate  babe  icb  mir  tbeils  dorcb  eigene  Untersuebung, 
tbeils  darcb  sebriftlicben  Beriebt  von  den  Patienten  selbst,  meist  aber 
ibrer  Hansärzte  Terscbafft,  und  die  Ergebnisse  in  ttbersiebtlicber  Weise 
in  Tabellen  zusammengestellt.  Leider  babe  ieb  die  von  Dr.  Kummer 
gemacbte  Erfabrnng,  dass  von  den  meisten  Patienten  Nacbriebt  zu 
erbalten  sei,  nicbt  bestätigen  können,  indem  icb  von  einer  beträcbt- 
lieben  Anzabl  Bebandeiter  keinen  Aufscblnss  über  ibren  gegenwärtigen 
Verbleib  und  ihr  späteres  Befinden  bekommen  konnte.  Woran  dies 
liegt,  vermag  icb  nicbt  zu  ermessen,  vielleicbt  zum  grOssten  Tbeil 
daran,  dass  sieb  die  Arbeit  Aber  einen  sebr  langen  Zeitraum  erstreckt. 

In  Form  und  Anordnung  der  Arbeit  babe  icb  micb,  so  weit  es 
die  Verscbiedenbeit  des  Tbemas  zuliess,  an  die  frttber  erscbienenen 
Arbeiten  über  Enocben-  und  Gelenktuberculose  aus  der  Berner  Klinik 
von  Herrn  Prof.  GirardO»  Dr.  Kummer 2)  und  Dr.  Fiscber^) 
angescblossen,  einerseits,  weil  sie  mir  zweckmässig  und  vortbeilbaft 
erscbienen,  und  anderseits,  um  einer  eventuellen  spätem  Zusammen- 
fassung aller  dieser  Arbeiten  nacb  einbeitlicben  Principien  Vorscbub 
zu  leisten. 

Die  Arbeit  umfasst  136  Fälle  tuberculOser  Fuss- Erkrankungen 
aus  einem  Zeitraum  von  1873—1894,  also  einer  Periode  von  mebr 
als  20  Jabren,  wäbrend  welcber  wir  Gelegenbeit  baben  werden,  die 
mit  den  verscbiedenen  Zeiten  vor  sieb  gebenden  Wandlungen  m  Be- 
zug auf  das  Verfabren  bei  der  Beurtbeilung  und  Behandlung  der 
Fälle  an  unserm  Auge  vorüber  geben  zu  lassen. 

Icb  bemerke,  dass  die  Fälle  in  der  grossen  Mebrzabl  diffuse, 
weitgehende  Erkrankungen  aufweisen;  eine  Arbeit  über  die  circnm- 
Scripten  Erkrankungen  aus  der  Bemer  ELlinik  wird  demnächst  er- 
scheinen. 

Dass  die  Fälle  alle  aus  derselben  Quelle  stammen,  die  Beurtbei- 
lung und  Behandlung  derselben  also  stets  nacb  denselben  Grundsätzen 
geleitet  wurde,  ist  ein  Umstand,  der  unsem  Endergebnissen  und  den 
Scblflssen,  die  wir  uns  daraus  zu  ziehen  jfttr  berechtigt  halten,  einen 
um  so  grossem  Anspruch  auf  Richtigkeit  verleibt 

leb  füge  noch  bei,  dass  icb  bei  der  Bearbeitung  des  Stoffs  für 
die  Ermittlung  der  verschiedenen  statistischen  Resultate  alle  Fälle 
ohne  Ausnahme  benützt  babe,  soweit  genügende  Angaben  über  die- 
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selben  vorlagen;  nur  ilBr  die  firmitflang  der  Endresoltate  habe  ich 
natttrlich  nor  diejenigen  berttcksichtigen  können,  von  denen  ich  flber- 
hanpt  eine  Näcbricht  ttber  ihren  spätem  Verbleib  erhielt 

Bevor  ich  nnn  zur  Behandlung  des  Stofib  ttbergehci  sei  es  mir 
noeh  geatattety  meinem  hochverehrten  akademischen  Lehrer  Herrn  Prof« 
Dr.  TlLEocher  meinen  wärmsten  Dank  anszasprecheni  sowohl  fttr 
die  Ueberlaasnng  des  reichlichen  Materials,  als  auch  fttr  die  mannig- 
fache Anregung  und  Unterstützung ,  die  er  mir  bei  der  Ausführung 
dieser  Arbeit  hat  zu  Theil  werden  lassen. 


Ueber  die  Altersverhältnisse  der  in  Behandlung  gekommenen 
Patienten  geben  folgende  Tabellen  Aufischluss: 

I.  Alter  der  Patienten. 


1-6 
Jahre 

6—10 
Jahre 

10-15 
Jahre 

16-20 
Jahre 

20-30 

Jahre 

30-40 
Jahre 

40-60 
Jahre 

60—60 
Jahre 

60-70 
Jahre 

Total 

10 

10 

8> 

17 
13,6  »/o 

21 
16,8  0/0 

24 
19,2% 

11 

12 

9,6  •/• 

13 
10,4  0/« 

7 
6,60/0 

125 

Wir  ersehen  ans  obiger  Tabelle ,  dass  die  meisten  Fälle  tuber- 
cnlOser  Fnsserkrankungen  in  die  Zeit  von  10 — 20  J.  und  von  20—30  J. 
iallen,  also  in  die  Zeit  des  jugendlichen  und  reifern  Alters.  Wir  fin- 
den in  der  Zeit  von  10—30  J.  49,6  Proc.  aller  Fälle  verzeichnet,  also 
gerade  die  Hälfte.  Es  scheint  dies  auf  den  ersten  Blick  etwas  be- 
fremdend; denn  dies  ist  ja  gerade  das  kräftigste  Alter,  wo  man  er- 
warten sollte,  dass  der  lebenskräftige  Organismus  mit  Leichtigkeit 
sieh  der  Invasion  und  Ausbreitung  des  Tuberkel- Bacillus  sollte  er- 
wehren können.  Ich  glaube,  die  Gründe  hierzu  liegen  in  Folgendem  : 
Allerdings  ist  dies  das  kiäftigste  Alter;  aber  in  die  Zeit  von  10—20  J. 
fäli  die  Zeit  der  Pubertät  mit  ihren  mannigfachen  Evolutionen  im 
menschlichen  Organismus;  es  ist  dies  die  Zeit  der  raschen  Entwick- 
lang, des  vermehrten  Wachsthums  aller  Organe,  während  welcher  mit 
erhöhter  Thätigkeit  am  Ausbau  des  menschlichen  Organismus  gear- 
beitet wird,  und  wo  in  Folge  dessen  die  Kräfte  des  Körpers  in  er- 
höhtem Maasse  zu  diesem  Zwecke  in  Anspruch  genommen  werden. 

Dieses  Anspannen  aller  Functionen  zur  Vollendung  der  physio- 
logischen Entwicklung  bedeutet  aber  zugleich  eine  Schwächung  nach 
aussen,  und  dadurch  wird  eben  eine  erhöhte  Disposition  gegen  par 
thologische  Processe  geschaffen,  indem  durch  die  Besistenzverminde- 
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rang  des  Organismas  der  Ansiedlang  and  Entwicklong  pathogener 
Keime  and  vor  allem  des  Taberkel-Bacillas  Vorschab  geleistet  wird. 

Ich  möchte  diese  Periode  vergleichen  mit  dem  Zeitpankt^  wo 
eine  Nation  sich  zam  Kriege  rttstet  and  im  Innern  des  Landes  ihre 
Streitkräfte  zasammenzieht,  während  die  Grenzen  noch  anbesetzt  sind, 
wo  also  darch  die  Goncentration  der  Kräfte  im  Innern,  das  Land  nach 
anssen  biossgestellt  ist,  and  deshalb  dem  Eindringen  des  Feindes  kein 
Widerstand  entgegengesetzt  wird. 

Ueberdies  ist  es  bekannt,  dass  das  Entwicklangsalter  nicht  nor 
für  die  Tabercalose  and  speciell  ftlr  Knochen-  and  Gelenktabercalose 
eine  erhöhte  Disposition  bietet,  sondern  aach  für  andere  Krankheiten 
und  namentlich  für  Infectionskrankheiten;  es  ist  also  wohl  anzuneh- 
men, dass  die  eben  erwähnten  Factoren  aach  bei  diesen  ein  wich- 
tiges ätiologisches  Moment  bilden. 

Doch  verdankt  die  Erhöhung  der  Disposition  ihren  Ursprung  nicht 
allein  der  Besistenzverminderung  des  Organismus  durch  die  Inan- 
spruchnahme der  Kräfte  im  Innern  zum  Ausbau  desselben,  sondern 
auch  den  gesteigerten  Ansprüchen  nach  aussen.  Ich  brauche  ja  nur 
daran  zu  erinnern,  dass  dies  auch  die  Zeit  der  geistigen  Entwicklung 
ist,  die  Zeit  des  Schulbesuchs  und  die  Zeit  der  Ueberbürdung  mit 
geistigen  Arbeiten.  Wie  sehr  dadurch  der  jugendliche  Körper  ge- 
schwächt, und  wie  sehr  in  unsrer  anspruchsvollen  Zeit  in  dieser  Be- 
ziehung unvemünfdger  Weise  gesündigt  wird,  weiss  derjenige  am 
besten,  der  solche  üble  Einflüsse  an  sich  selbst  erfahren  hat 

Diese  Schwächung  des  Körpers  durch  die  Anspannung  der  Kräfte 
nach  aussen  spielt  auch  eine  Hauptrolle  zur  Erhöhung  der  Disposi- 
tion für  tuberculöse  Knochen-  und  Grelenkleiden  in  der  folgenden 
Zeitperiode  von  20—30  J.  Hier  sind  es  die  gesteigerten  Ansprüche 
ans  Leben,  der  Kampf  ums  Dasein,  das  Ringen  um  die  Existenz, 
welche  unsere  Kräfte  in  Anspruch  nehmen. 

Ein  nicht  zu  unterschätzender  Factor  ist  übrigens  auch  der,  dass 
eben  die  Zeit  der  Jugend  die  Zeit  der  Excesse  ist,  und  überdies  auch 
die  Zeit,  wo  sich  der  Mensch  im  Bewusstsein  seines  Kraftgefühls  am 
häufigsten  traumatischen  Einflüssen  und  andern  Schädlichkeiten  aus- 
setzt, die  als  Gelegenheitsursachen  eine  so  grosse  Rolle  spielen. 

Ich  glaube,  diese  Gründe  alle  erklären  zur  Genüge  den  hohen 
Procentsatz  an  Erkrankungen  in  diesem  Alter. 

Wir  sehen,  dass  von  diesem  Maximum  weg  nach  beiden  Seiten 
hin  die  Zahl  der  Erkrankungen  successive  abnimmt;  dass  also  so- 
wohl das  kindliche,  wie  das  höhere  Alter  eine  geringere  Dispositions- 
fähigkeit zu  chirurgischen  Tuberculosen  zu  haben  scheinen. 
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Nor  in  der  Zeit  von  50 — 60  Jahren  zeigt  sich  noch  einmal  eine 
kleine  Steigerung,  die  ihre  Erklärung  wohl  in  dem  Umstände  finden 
mag,  dass  dies  die  Zeit  des  beginnenden  Greisenalters  ist,  wo  der 
Olganismus  durch  die  senilen  Umänderungen  ähnlichen  Einflüssen 
nur  in  entgegengesetztem,  in  regressivem  Sinne  ausgesetzt  ist  wie  zur 
Pubertätszeit,  Climacterium  etc. 

Wenn  ich  meine  Ergebnisse  mit  denen  anderer  Autoren  ver- 
gleiche, finde  ich  im  Grossen  und  Ganzen  ähnliche  Verhältnisse,  wie 
nachstehende  Tabelle  zeigt. 

Tabelle  la. 


Aa  t  or 


1—10 
Jahre 


10-20 
Jahre 


20-30 
Jahre 


30-40 
Jahre 


40  u.  mehr 
Jahre 


Kmumer^)  .  . 
Fifoher^)  .  . 
Httnoh«)  .  . 
Wartmann^). 
liier«)  .  .  .  . 
JafM»)  .  .  .  . 
KrGnlein*<^)  . 
Cierny").  .  . 
Schlüter")  . 
Kor  ff")    .  .  . 


14,40/0 

15,4  > 

30 

18 

1 

136 

39 

8 

32 


42  »/o 
50«/o 
25 
26 
4 
51 
16 
12 

38 


17,4  o/o 

19,20/0 

23 

13 

4 
36 

9 

9 
47 
10 


11,6  0/0 

V7o 
12 

6 

3 
36 

7 

10 
28 
19 


14,50/0 

7,6% 

22 

11 

4 
48 

8 
13 
25 

5 


Allerdings  beziehen  sich  diese  Statistiken  zum  grossen  Theil  nicht 
auf  tnberculöse  Erkrankungen  des  Fusses,  sondern  anderer  Theile 
des  Skeletts,  was  wohl  den  Grund  der  abweichenden  Resultate  bildet 

Wenn  wir  Tabelle  I  mit  Tabelle  II  vergleichen,  so  finden  wir, 
wie  zu  erwarten  war,  im  Grossen  und  Ganzen  Uebereinstimmung. 


IL  Alter  bei  der 

Aufnahme  in 

das  Spital. 

1—5 

Jahre 

5—10 

Jahre 

10-15 
Jahre 

15—20 
Jahre 

20-30 
Jahre 

30-40 
Jahre 

40-50 
Jahre 

60--60 
Jahre 

60-70  u. 
mehr  J. 

6 

14 
10,5  0/0 

13 
9,8  0/0 

22 
16,50/0 

29 
21,90/0 

14 
10,50/0 

11 

8,30/0 

17 
12,70/0 

7 
5,30/0 

Wir  sehen,  dass  auch  hier  die  maximalen  Procentzahlen  sich  an 
denselben  Stellen  befinden,  wie  in  Tabelle  I.  Es  werden  also  in  den- 
selben Zeit^umen,  wo  sie  beginnen,  die  tuberculösen  Affectionen  des 
Fosses  auch  am  häufigsten  manifest,  oder  besser  gesagt,  so  ausge- 
sprochen und  beschwerlich,  dass  die  Patienten  Spitalhiilfe  nachsuchen. 
Es  mag  dies  wohl  durch  ähnliche  Factoren  bedingt  sein,  wie  wir 
sie  in  Tabelle  I  für  die  Disposition  als  maassgebend  gefunden  haben, 
nimlich  durch  Ueberanstrengung,  traumatische  und  andere  mit  den 
gesteigerten  Anforderungen  in  mehr  oder  minder  directem  Zusammen- 
haag stehende  Einflüsse. 
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Dass  wir  in  der  Rubrik  von  5—10  J.  eine  so  bedeutende  Zu- 
nahme finden  auf  Kosten  der  ersten  Rubrik  von  1—5  J.,  iBt  nicht 
befremdend^  da  ja  so  junge  Patienten  eben  ans  leicht  begreiflichen 
Grtlnden  nur  ungern  zu  operativen  Eingriffen  hergegeben  und  dämm 
längere  Zeit  zu  Hause  mit  conservativen  Methoden  bebandelt  werden. 

Die  jüngsten  Patienten,  die  in  Behandlung  kamen,  waren  ein  Fall 
mit  iVs  J.  und  ein  Fall  mit  2  J.;  der  älteste  war  ein  Mann  von  78  J., 
der  jedoch  gerade  seines  Alters  und  schlechten  Allgemeinzustandes 
wegen  nicht  operativ  behandelt  und  deshalb  gleich  wieder  entlassen 
wurde. 

Es  dürfte  Aicht  uniteressant,  wenn  auch  vielleicht  nicht  gerade 
von  besonderm  wissenschaftlichen  Interesse  sein,  wenn  ich  der  Voll- 
ständigkeit halber  noch  die  nachstehende  Tabelle  Nr.  III  beifflge. 
Einerseits  erhalten  wir  dadurch  einen  ungefähren  Begriff  von  der  To- 
leranz der  einzelnen  Patienten  gegenüber  dem  pathologischen  Effect 
der  tuberculösen  Fusserkrankungen,  d.  h.  von  der  Dauer  der  Krank- 
heit von  ihren  ersten  Anfängen  an  bis  zu  den  Zeitpunkt,  wo  sie  den 
Patienten  so  lästig  wird,  dass  sie  Spitalhülfe  nachsuchen.  Es  gebe 
dies  vielleicht  einen  Anhaltspunkt,  um  einen  Rückschluss  zu  ziehen 
auf  den  Charakter  und  den  Bildungszustand  des  Volkes,  dem  die 
Fälle  entnommen  sind,  doch  das  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieser 
Arbeit 

Andererseits  jedoch  liefert  uns  diese  Tabelle  werthvoUe  Auf- 
schlüsse über  den  Zustand  des  Materials,  mit  dem  wir  es  zu  thun 
hatten,  und  in  Bezug  hierauf  wird  sie  auch  berufen  sein,  unsere  the- 
rapeutischen Erfolge  zum  Theil  zu  erklären  und  zu  rechtfertigen. 


lU.   Dauer  der  Krankheit  vom  Beginn  bis  zum  Spital- 
eintritt. 


1 

CO  ci 
1    o 

!l 

y 

il 

21 

'1 

2*^ 

1 

3 
2,3«/o 

10 

7,8»/o 

12 
9,3  »/o 

23 

17,8  »/o 

35 

21 

17,1  »/o 

lu 

7,8  > 

3 

2,3  0/0 

2 

1,6  •/. 

5,4  •/• 

1,6  •/. 



0,8»/. 
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Wir  ersehen  aus  obiger  Tabelle,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der 
Patienten  leider  erst  relativ  spät,  meist  erst  Vsi  1  oder  2  Jahre  nach 
Beginn  des  Leidens  in  Spitalbehandlung  kommt,  ein  Umstand,  der 
neben  andern  Factoren  eben  nicht  dazu  angethan  ist,  die  Resultate 
unserer  therapeutischen  Erfolge  zu  verbessern. 

Eine  Durchschnittsdauer,  in  einer  einzigen  Zahl  ausgedrückt,  zu 
berechnen,  habe  ich  unterlassen,  da  ich  der  Meinung  bin,  dass  ihre 
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Richtigkeit  alhiisehr  in  Frage  gestellt  wird  dnrch  Zufälligkeiten,  na- 
menflieh dnreh  die  extremen  Zahlen»  in  einer  kleinern  Statistik  wie 
die  Torliegende.  Es  wtirde  hier  z.  B.  der  Werth  der  Darchsehnitts- 
daner  unbedingt  viel  zu  gross  und  zwar  wegen  des  einzigen  Falles, 
wo  die  Dauer  der  Krankheit  vom  Beginn  bis  zur  Spitalaufnahme 
mehr  als  30  Jahre  betrug. 

Andererseits  mnss  ich  bemerken,  dass  die  Zahlen  in  obiger 
Statistik  im  Grossen  und  Ganzen  wohl  auch  etwas  von  links  nach 
rechts  verschoben  werden  mttssten,  indem  eben  meist  der  Beginn  der 
Affection  eher  auf  ein  zu  spätes  als  zu  frühes  Datum  angegeben  wird, 
aber  man  muss  sich  halt  doch  an  die  anamnestischen  Daten,  an  die 
Aussagen  der  Patienten  oder  ihrer  Angehörigen,  halten. 

Ueber  die  ganze  Dauer  der  Krankheit,  d.  h.  die  Dauer  vom 
Beginn  bis  zur  definitiven  Heilung  oder  bis  zum  Tode  giebt  nach- 
folgende Statistik  Au&chluss: 


IV.  Dauer  d 

er  Krankheit  vom  Beginn  bis 
respective  bis  zum  Tod. 

1  zur 

Heil 

ung 

1—3 
Mon. 

3-6 
Mon. 

V.-1 

Jahr 

1-2 
Jahre 

2—3 
Jahre 

3—4 
Jahre 

4-5 
Jahre 

5—10 
Jahre 

10—20 
Jahre 

20—40 
Jahre 

Totaine 

2,5  •/• 

16 
13,8  «/o 

32 
27,6  «/o 

27 
23,3  <»/o 

16 

13,8*^/0 

7 
6,0  o/o 

4 
3,4  •/• 

6 
5,2  •/• 

4 

3,4  «/o 

1 
0,9  «'o 

Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  dass  die  überwiegende  Anzahl 
der  Fälle  in  der  Zeit  von  3  Monaten  bis  zu  3  Jahren  ihren  Abschluss 
finden;  als  mittlere  Krankheitsdauer  finden  wir  circa  2  Jahre,  doch 
ist  auch  auf  diese  Zahl  nicht  besonderes  Gewicht  zu  legen,  da  ihrer 
Bestimmung  dieselben  Mängel  anhaften,  die  oben  bereits  des  Weitem 
erörtert  wurden  für  die  mittlere  ELrankheitsdauer  bis  zum  Spitaleintritt. 

AI b recht  ^^)  und  andere  haben  für  die  mittlere  Ejtkukheitsdauer 
ähnliche  Werthe  gefunden. 

Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  finden  wir  folgende  Verhält- 
nisse in  Beziehung  zum  Alter: 

V.  Verhalten  des  Geschlechts  in  den  verschiedenen 
Altersperioden. 


1—15  Jahre 


Knaben 


MAdehen 


15_30  Jahre 


Mftnner 


Frauen 


30—60  Jahre 


Männer 


Frauen 


über  60  Jahre 


Männer 


Frauen 


17 


16 
11,8% 


36 
26,5  o/o 


17 
12,5  »/o 


27 
19,9  > 


16 

ll,8»/o 


4 
2,9  •/• 


3 

2,2  «/o 
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Männer  84  »  61,8  > 


Frauen  52  =  38,2  »/o 
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Es  zeigt  sicby  dass  die  männlichen  Individuen  sowohl  in  der  Oe- 
sammtheit,  als  auch  in  den  verschiedenen  Altersperioden  einen  höheren 
Proeentsatz  an  tuberoalösen  Fnssleiden  liefern,  als  die  weiblichen. 
Es  liegt  dies  wohl  nicht  etwa  an  einer  vermehrten  Disposition 
des  männlichen  Geschlechts  gegenüber  tabercnlösen  Knochen-  and 
Gelenkerkranknngen ;  ich  möchte  im  Gegentheil  eher  eine  erhöhte 
Empfänglichkeit  für  das  weibliche  Geschlecht  annehmen,  gemäss  seiner 
im  Allgemeinen  schwächeren  Constitution;  aber  in  diesem  Falle  wird 
eben  der  Einfloss  der  Disposition  ttbercompensirt  dnrch  den  Umstand, 
dass  das  männliche  Geschlecht,  anf  dessen  Schaltern  eben  doch  znm 
grösseren  Theil  die  Sorgen  für  die  Existenz  ruhen,  weit  häufiger  in 
den  Fall  kommt,  sich  allen  möglichen  Schädlichkeiten  auszusetzen, 
sei  es  in  Form  von  Excessen,  ungesunder  Arbeit  oder  Ueberanstrengung. 
Wo  diese  Factoren  fehlen,  oder  bei  beiden  Geschlechtem  im  selben 
Maasse  vorhanden  sind,  wie  im  Kindes-  und  Greisenalter,  sehen  wir 
deshalb  auch,  dass  die  Zahl  der  Erkrankungen  fär  beide  Geschlechter 
nahezu  dieselbe  ist. 

Bei  anderen  Autoren  finde  ich  ähnliche  Procentverhältnisse,  wie 
folgende  Zusammenstellung  zeigt: 

M&nner  Flauen 

Münch^^) 52  =  46,4Proc.    60  — 53,6Proc. 

Alfer^«) 58,6     =  41,5     = 

Schlüter*^ 57        =  43        -- 

Caumont")    107  =  52        =        67  =  38 

Willemeri«) 81  =  57        =        62=43 

J.  Albrecht*o)    ...     19  r        lo 

Jaffö^O 179  =  56Vi    '-      138  =  43Vi    = 

Billroth-Menzel")  748  =  58        =      539—42 
Schmalfuss23).  .  .  .  563  =  57,6     =      415=42,4     = 

Krönlein  24) 47  =        32  = 

Wartmann")    ....    45  =        29  = 

Volkmann«»)    .  •  .  .    31  =        21  = 

Einzig  die  Angaben  von  Mflnch  verhalten  sich  gerade  in  um- 
gekehrten Verhältniss;  ob  das  an  Zufälligkeiten  liegt,  oder  bestimmte 
Grtlnde  hat,  vermag  ich  nicht  zu  erklären. 

Jedenfalls  geht  aus  obiger  Zusammenstellung  in  Uebereinstim- 
mung  mit  meinen  Ergebnissen  hervor,  dass  das  männliche  Geschlecht 
häufiger  von  Tubercnlose  der  Knochen  und  Gelenke  befallen  wird. 

Die  hereditären  Verhältnisse  werden  durch  folgende  Tabelle  er- 
läutert: 


Uebcr  Fnssgelenk-  und  Fagsworzel-Taberculose. 


VI.  Hereditäre  Verhältnisse. 


TnbereuloM  mit  Sicherheit  in 
der  Familie  nachweisbar 


In  aufsteigen- 
der Linie 


34 

26  > 


In  absteigen- 
der Linie 


4 
2,9  •/• 


Der  Tnberon- 
lose  Terdäoh- 
tige  Krankh. 
in  d.  Familie 


17 
12,5  »/o 


Angeblich 

keine  Tuber- 

cnlose  in  der 

Familie 


50 
36,8  % 


unbekannt 


31 

22,8  > 
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Mehr  als  der  vierte  Theil  aller  Erkranknogen  beruht  also  sicher 
Ulf  hereditärer  Basis^  doch  dürfte  diese  Zahl  wohl  bedeutend  zu  klein 
sein,  indem  sich  wohl  ohne  Zweifel  in  den  übrigen  drei  Rubriken 
noch  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Fällen  dieser  Art  befindet,  so 
das8  jedenfalls  mindestens  Vs^  ja  wahrscheinlich  noch  mehr  der  Fälle 
hereditär  belastet  sind. 

Immerhin  sind  diese  Zahlen  schon  so  gross  genug,  um  einen 
sprechenden  Beweis  zu  liefern,  von  welcher  Bedeutung  auch  für  die 
Ausbreitung  der  tuberculösen  Affectionen  der  Knochen  und  Gelenke 
die  ererbte  Anlage  bildet  Wer,  wie  wir,  dieser  ererbten  Disposition 
eme  solche  Wichtigkeit  beimisst,  wird  auch  ihren  Einfluss  auf  den 
hohen  Procentsatz  von  an  Tuberculose  Verstorbenen  —  wie  wir  später 
sehen  werden  —  zu  würdigen  wissen. 

Eine  directe  Vererbung  der  Krankheit  selber,  durch  die  unmittel- 
bare Uebertragung  des  tuberculösen  Virus  haben  wir  mit  Sicherheit 
nirgends  nachweisen  können.  In  einem  Falle  schien  die  Ansteckung 
Ton  einem  phthisischen  Ehegatten  oder  Kinde  ausgegangen  zu  sein, 
die  beide  der  Krankheit  erlagen.  Die  betreffende  Frau  war  here- 
ditär nicht  belastet,  hatte  nie  an  Husten  und  Brustkrankheiten  ge- 
litten, ebenso  wenig  wie  an  andern  der  Tuberculose  verdächtigen 
Kiankheiten.  Erst  kurz  nach  dem  Tode  ihres  Gatten  und  ihres  Kin- 
des, die  beide  der  Lungenphthise  erlagen,  erkrankte  sie  ebenfalls  an 
dieser  Krankheit.  Zugleich  stellte  sich  eine  tuberculose  Arthritis  des 
linken  Fussgelenks  ein,  sowie  eine  der  Tuberculose  verdächtige  Nieren- 
affeetion.  In  diesem  Falle  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  bis  dahin 
gesunde  Frau  sich  bei  der  Pflege  ihres  an  Tuberculose  kranken 
Mannes  und  Kindes  selbst  mit  Tuberculose  inficirt  habe. 

Welches  sonst  die  Quellen  der  Infection,  respective  die  Eingangs- 
pforten für  die  Tuberkelbacillen  waren,  Hess  sich  meist  nicht  mit  Ge- 
oauigkeit  feststellen,  doch  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Infection 
meist  von  den  Lungen  ausging.  Neben  der  Schleimhaut  des  Bespi- 
rationstractus  kommen  aber  in  einzelnen  Fällen  auch  diejenigen  des 
hitestinal-  und  Urogenitaltractns  in  Betracht. 
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Einige  Male  mosste  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  äussere 
Verletzung  als  Ursache  und  Quelle  der  Infection  angesehen  werden, , 
so  in  folgenden  Fällen: 

Prosper  Köhler,  27  Jahre  alt.  Stach  sich  vor  10  Jahren  eine  Nadel 
in  die  Planta  pedis.  Patient  entfernte  sie  sofort  seihst.  Trotzdem  Schwel- 
lung und  Bildung  eines  Ahscesses,  der  vom  Arzte  incidirt  wird.  Einige 
Tage  später  Schwellung  und  Ahscesshildnng  auf  dem  Dorsum  pedis; 
spontaner  Aufbruch  und  Heilung.  Während  10  Jahren  keine  Beschwerden, 
dann  wieder  Schmerzen  im  selben  Fuss,  die  Patient  vom  Druck  der  Schuhe 
herleitet  Bildung  eines  Abscesses  mit  Fistel  am  äusseren  Fussrand. 
Patient  geht  immer  noch  herum,  aber  hinkend.  Schmerzen  namentlich 
nach  einer  Ruhepause  im  Anfang  beim  Gehen.  Spontaner  Schluss  der 
Fistel,  die  5  Monate  später  wieder  aufbricht;  Bildung  einer  2.  Fistel  in 
der  Nähe  der  ersten ;  Abgang  von  Eiter  und  kleinen  Sequestern;  Schwellung 
des  ganzen  Fusses;  Unmöglichkeit  zu  gehen.  Patient  ist  nicht  erblieh 
belastet  von  den  Eltern  her;  ein  Bruder  leidet  zwar  an  üoxitis,  er  selbst 
hat  Pleuritis  durchgemacht,  bietet  aber  keine  Zeichen  von  Phthise  oder 
Tuberculose  anderer  Organe. 

Die  Operation  bietet  eine  fungös  eitrige  Entzündung  des  Metatarso- 
tarsal-Oelenkes  V  mit  Ergriflfensein  der  angrenzenden  Knochen ,  nämlich 
der  Basen  von  Metatarsi  IV  und  V  und  des  Guboideum,  ausgegangen  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  von  einer  primären  Ostitis  metat.  V.  Tod 
eine  Woche  später  an  den  Folgen  der  Chlor-Aethyl-Narkose. 

Da  bei  diesem  Falle  sonst  nirgends  Zeichen  einer  tubercnlösen 
Infection  vorliegen,  dürfte  es  wohl  möglich  sein,  dass  die  Infection 
bei  jener  ersten  Verletzung  durch  den  Nadelstich  stattgefunden  hat, 
und  dass  sich  nach  der  anfänglichen  Eiterung  der  krankhafte  Process 
lange  Zeit  latent  verhalten  hat,  um  bei  einer  neuen  Oelegenheits- 
ursache  durch  den  Druck  des  Schuhwerks  von  neuem  auszubrechen. 
Dasselbe  dürfte  für  den  folgenden  Fall  gelten: 

Catharina  Trauth,  12  Jahre  alt.  Vor  10  Monaten  Verletzung  mit 
einem  Olasstttck  am  hinteren  Fuss,  dass  vom  Arzt  entfernt  wurde.  Hei- 
lung der  Wunde.  2  Monate  später  Schwellung  und  Abscedirung  der  linken 
Leistendrüsen.  Noch  2  Monate  später  Schwellung  des  linken  Fusses. 
Evidement  Os.  cuneif.  I.  Es  bleibt  eine  Fistel  bestehen.  Pronation  und 
Dorsalflezion  beschränkt. 

Das  Kind  ist  nicht  hereditär  belastet,  keine  Zeichen  von  Tuberculose 
oder  Scrophulose. 

Die  Operation,  bestehend  in  Resectio  tarso-metatarsea,  zeigt  eine  aus- 
gedehnte ^ngöse  Erkrankung  des  vorderen  Tarsus  und  des  Metatarsus, 
ausgegangen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  von  einer  I.  Ostitis  caseosa 
Cuneif.  I.  Heilung  per  primam.  Patientin  befindet  sich  noch  jetzt 
12 1/2  Jahre  nach  der  Operation  sehr  gut  und  bietet  functionell  ein  vor- 
zügliches Resultat. 

Ueber  die  Häufigkeit  und  die  Art  der  Gelegenheitsursachen  giebt 
folgende  Tabelle  Aufschluss: 
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Wir  sehen,  dass  in  circa  der  Hälfte  aller  Fälle  den  Erkrankungen 
eine  Gelegenheitsnrsache  zu  Grunde  gelegt  werden  kann;  dieselben 
bestehen  zum  weitaus  grössten  Theil  in  Traumen  irgend  welcher  Art, 
und  unter  diesen  sind  es  wiederum  Ueberanstrengung  und  Distorsio- 
nen,  welche  das  Hauptcontingent  liefern. 

Es  beweist  dies,  dass  diese  Gelegenheitsursachen  eine  grosse 
Bedeutung  haben  für  die  Entwicklung  der  tuberculösen  Fussgelenk- 
und  Fusswnrzel- Erkrankungen  y  und  dass  sie  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Factor  bilden  zur  richtigen  Interpretation  des  einzelnen 
FalieSy  weshalb  man  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  solcher  Fälle 
nie  unterlassen  soll,  nach  denselben  zu  fahnden ,  indem  sie  uns  oft 
wichtige  Fingerzeige  fttr  die  Diagnose- Stellung  liefern,  und  uns  in 
zweifelhaften  Fällen  auf  die  richtige  Spur  leiten  können. 

Oft  werden  allerdings  gewiss  von  den  Patienten  die  Affectionen 
auf  Ursachen  zurflckgeftlhrt,  die  damit  in  gar  keinem  causalen  Zu- 
sammenhang stehen;  aber  auf  der  andern  Seite  werden  jedenfalls 
noch  häufiger  die  Gelegenheitsursachen  übersehen  und  wegen  ihrer 
Geringfügigkeit  nicht  genügend  gewürdigt,  so  dass  die  Zahlen  jeden- 
&11b  eher  zu  klein  als  zu  gross  sein  dürften. 

Allerdings  kann  man  oft  im  Zweifel  sein,  ob  die  von  den  Pa- 
tienten der  Entwicklung  des  Uebels  zu  Grunde  gelegte  Ursache  wirk- 
liche Ursache  und  nicht  vielmehr  Folge  des  Uebels  sei.  Ich  habe 
öfters  den  Eindruck  erhalten,  und  dies  ist  hauptsächlich  bei  den  als 
Entstehnngsursachen  angeführten  Distorsionen  der  Fall,  dass  diese 
gar  nicht  die  Veranlassung  zur  Entwicklung  des  Uebels  waren,  son- 
dern vielmehr  die  Folge  einer  bereits  bestehenden,  von  den  Patienten 
bis  dahin  nicht  bemerkten  Fusserkrankung  und  der  durch  dieselbe 
hervorgerufenen  Schwäche  der  Extremität.  Die  vermeintliche  Ge- 
legenheitsursache bildet  dann  nur  das  Mittel,  den  bis  anhin  latenten 
and  schmerzlosen  Verlauf  der  A£fection,  wie  er  ja  gerade  den  tuber- 
eolQsen  Enochenerkrankungen  im  Initialstadium  eigenthümlich  ist, 
manifest  zu  machen,  indem  sie  eine  Verschlimmerung,  gleichsam  einen 
acuten  Schub  des  Uebels  bewirkt  Es  zeigt  sich  dies  namentlich  in 
den  Fällen,  wo  mehrere  gleichwerthige  oder  verschiedene  Traumen 
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nacheinander  die  Extremität  treffen,  was  ja  häufig  der  Fall  ist,  wie 
wir  noch  sehen  werden,  and  wo  vielleicht  das  erste  Trauma  Gelegen- 
beitsursache,  die  folgenden  aber  bereits  Symptome  der  Krankheit  sind. 
Fälle  der  Art  sind  folgende: 

Pauli,  17  Jahre  alt.  Patient  machte  vor  einem  Jahre  Typhus 
durch ;  litt  als  Knabe  oft  an  Schwellung  der  Halsdrüsen.  Vor  8  Monaten 
Distorsio  pedis,  Schwellung,  Schmerz,  die  bald  wieder  abnahmen,  so  dass 
Patient  wieder  herum  gehen  kann.  Einen  Monat  später  neue  Distorsio; 
stärkere  Schwellung  und  Schmerzen.  Bettlage,  Jodanstrich,  Fixations- 
Verband.  Nach  14  Tagen  geht  Patient  wieder  herum,  aber  etwas  hinkend; 
Schmerz  und  Schwellung  nie  mehr  ganz  verschwunden.  Vor  2  Monaten 
erneute  Distorsio ;  noch  stärkere  Schwellung  und  Schmerzen,  die  Patienten 
nöthigen,  sich  ins  Bett  zu  legen.  Auf  Application  heisser  Brei-ümschläge 
Bildung  eines  Abscesses  mit  Fistel,  die  12  Tage  später  durch  Incision 
erweitert  wurde.  Patient  war  sonst  gesund,  keine  hereditäre  Belastung ; 
bietet  aber  Zeichen  von  Phthise.  Es  wurde  dann  die  Resectio  pedis  mit 
Total -Exstirpation  tali  gemacht  und  eine  ausgedehnte  Arthritis  fungosa 
purulenta  talo-cruralis  constatirt.  Patient  starb  einige  Wochen  später 
an  acuter  Miliartuberculose,  nachdem  er  eine  Amputatio  cruris  ver- 
weigert hatte. 

In  diesem  Falle  sehen  wir  deutlich  die  jeweilige  Steigerang  der 
Symptome  nach  dem  neuen  Trauma ;  und  die  häufige  Wiederholung 
desselben,  die  doch  gewiss  den  Eindruck  hervorruft,  dass  sie  durch 
die  bereits  bestehende  Schwäche  des  Fasses  bedingt  sei.  Vielleicht 
ist  sogar  schon  der  erste  Misstritt  bereits  Symptom  der  bestehenden 
Schwäche  und  die  E^rankheit  im  AnscUuss  an  den  vorausgegangenen 
Tjrphus  entstanden. 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  folgender:  Johann  Z  wählen,  14  Jahre  alt  Vor 
10  Monaten  Distorsio  pedis  sinistri.  Patient  geht  trotz  derselben  umher. 
14  Tage  später  neue  Distorsio  mit  folgender  starker  Schwellung  und  Schmer- 
zen. Massage.  Die  Schmerzen  nehmen  ab ;  aber  nach  5  Monaten  Bildung 
eines  Abscesses  am  Malleolus  int.  Incision  entleert  blutigen  Eiter. 

Patient  ist  sonst  gesund,  hat  frflher  Typhus  und  Scharlach  durch- 
gemacht. Hereditär  nicht  beiastet.  Es  wurde  eine  Ausräumung  des  fungös 
eitrig  erkrankten  Fassgelenks  gemacht  mit  bestem  Resultat.  Patient  lebt 
noch  jetzt  nach  20  Jahren.  Ohne  Recidiv,  Fuss  mit  ausgezeichneter  Form, 
Stellung  und  Function. 

Auch  dieser  Fall  zeigt  deutlich  die  Verschlimmerung  des  Uebels 
nach  der  zweiten  Distorsion,  während  die  erste  hier  wohl  den  Anlass 
zum  Ausbruch  desselben  gegeben  hat. 

Wenn  wir  die  einzelnen  Rubriken  von  Tabelle  VII  noch  einer 
genaueren  Prüfang  unterziehen,  so  finden  wir  gar  oft,  dass  die  Ge- 
legenheits-Ursachen mit  dem  Beruf  des  Patienten  zusammenhängen; 
es  ist  dies  namentlich  mit  den  Ursachen  der  ersten  Rubrik,  infolge 


Ueber  Fossgelenk«  und  Fosswarzel-Tuberculose.  13 

Ueberanstrengong  der  Fall^  aber  auch  mit  den  übrigen.  Eb  zeigen 
gerade  diese  bemfliehen  Anstrengungen,  wie  gering  oft  der  Reiz  za 
sein  brancht,  wenn  er  oft  wiederholt  wird,  um  die  Krankheit  zum 
Auflbrueh  zu  bringen,  namentlich  dann,  wenn  die  Anlagen  für  die- 
selben Torhanden  sind.  Es  genttgen  sogenannte  physiologische  Reize 
wie  langes  Gehen  und  Stehen,  oft  wiederholte  Bewegungen,  z.  B.  das 
Treten  einer  Maschine,  die  nur  durch  ihre  lange  Dauer  reizerzeugend 
wirken. 

Diesen  physiologischen  Traumen,  wenn  ich  sie  so  nennen  darf, 
stehen  die  eigentlichen  Traumen  gegenttber,  unter  denen,  wie  wir 
bereits  erwähnt  haben,  die  Distorsionen  das  Hauptcontingent  liefern. 
DasB  die  traumatischen  Ursachen,  und  speciell  die  Distorsionen  an 
der  unteren  Extremität  so  häufig  sind,  hängt  einerseits  mit  dem  com- 
plidrten  anatomischen  Bau  des  Fusses,  und  andererseits  mit  der  Func- 
tion desselben  zusammen.  Dies  sind  wohl  die  Gründe,  dass  die 
Distorsionen  an  der  unteren  Extremität  so  viel  häufiger  sind  als  an 
der  oberen,  und  dass  überhaupt  die  tuberculösen  Knochen-  und  Ge- 
lenk-Affectionen  der  unteren  Extremität  bedeutend  zahlreicher  sind 
als  diejenigen  der  oberen. 

Gar  häufig  finden  wir  unter  den  traumatischen  Ursachen  zum  Be- 
ginn oder  zur  Verschlimmerung  der  Krankheit  die  Angabe:  „Druck 
des  Schuhwerks'^  —  so  weit  sie  als  erste  Gelegenheits-Ursache  an- 
genommen wurden,  sind  sie  unter  der  Rubrik  „Andere  Traumen"  auf- 
geführt — ;  ein  neuer  Beweis  dafür,  wie  von  ärztlicher  Seite  nie  genug 
auf  den  Werth  einer  zweckmässigen  Fussbekleidung  und  auf  die 
Schädlichkeit  einzelner  absurder  Mode-Erzeugnisse  aufmerksam  ge- 
macht werden  kann. 

Dreimal  sehen  wir  die  tuberculOse  Fusserkranknng  im  Anschluss 
ans  Wochenbett  oder  an  Gravidität  auftreten,  ein  viertes  Mal  bildete  Gra- 
vidität den  Grund  zur  Verschlimmerung  des  Uebels.  Dies  bildet  fttr 
mich  eine  neue  Bestätigung  von  der  Unhaltbarkeit  der  von  einzelnen 
Autoren  inangnrirten  Ansicht,  dass  die  Tuberculose  während  der 
Schwangerschaft  keine  Fortschritte  mache,  oder  gar  dass  dieselbe 
gewissermaassen  gegen  Tuberculose  immunisire.  Ich  möchte  mich 
gerade  zur  gegentheiligen  Ansicht  bekennen, 

Relativ  häufig  finden  wir  die  tuberculose  Erkrankung  des  Fusses 
im  Anschluss  an  vorausgegangene  Infectionskrankheiten;  unter  136  Fäl- 
len zehn  Mal «»  7,2  Proc  der  Gesammtheit.  Unter  diesen  10  Fällen 
finden  wir  zweimal  Typhus,  einmal  Erysipel,  einmal  acute  Osteo- 
myelitis, dreimal  acuten  Gelenkrheumatismus,  einmal  Masern,  einmal 
Iidaenza  und  einmal  Darmkatarrh. 
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Wie  die  Krankheiten  im  einzelnen  Fall  die  Entwicklang  der 
tabercolOscn  Fasserkrankung  begflnstigt,  ist  mir  nicht  völlig  klar  ge- 
worden; ob  sie  durch  die  Schwächong  des  Organismas  mehr  der  all- 
gemeinen Disposition  Vorschab  geleistet ,  oder  ob  darch  dieselben, 
wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  voransgegangenem  Gelenkrheomatismas, 
eine  locale  Disposition  geschaffen  and  der  Boden  für  die  Entwicklang 
des  tabercalOsen  Fassleidens  vorbereitet  warde. 

In  17  Fällen  von  136  also  in  12,5  Proc.  der  Gesammtheit  waren 
maltiple  Schädigangen  vorhanden,  von  denen  die  einen  als  primäre 
Ursachen,  die  übrigen  als  Grand  zar  Verschlimmerang  des  Uebels  an- 
gesprochen  werden  massten. 

Ueber  das  Vorkommen  gleichzeitiger  oder  überstandener  anderer 
tabercalOser  Affectionen  giebt  folgende  Tabelle  Aaskanft: 
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Diese  Tabelle  giebt  ans  ein  deatliches  Bild  von  der  Art  and 
Schwere  der  Fälle,  die  in  Behandlang  gekommen  sind;  nar  bei  40 
von  136  Fällen,  also  njcht  einmal  den  dritten  Theil,  war  keine  weitere 
tabercalöse  Erkrankang  als  die  Fasserkrankung  nachweisbar;  bei  den 
übrigen  allen  fanden  sich  ansser  dieser  aach  andere  tabercalöse  oder 
der  Tabercalose  verdächtige  Localisationen.  Es  hängt  dies  damit 
zasammen,  dass  die  Fälle,  wie  wir  bereits  gesehen,  relativ  spät 
erst  in  Behandlang  kamen,  and  ist  ein  Umstand,  der  dazn  angethan 
ist,  ans  im  Voraas  nicht  gerade  das  günstigste  Bild  einer  Prognose 
der  Gesammtheit  der  Fälle  besonders  qaoad  valitadinem  ahnen  za 
lassen. 

Ansser  diesen  mnltiplen  Localisationen  waren  aach  noch  andere 
Complicationen,  bestehend  in  bereits  überstandenen  oder  zar  Zeit  noch 
fortbestehenden  Affectionen,  oder  einzelner  Symptome  derselben  vor- 
handen, die  natürlich  aach  nicht  geeignet  waren,  die  Prognose  im  All- 
gemeinen günstiger  za  gestalten.  Ich  gebe  im  Folgendem  eine  knrze 
Uebersicht  derselben. 
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IX.  Andere  Complicationen  und  Residuen  nach  bestehen- 
der oder  schon  abgelaufener  Krankheiten. 
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magerung, 

Appetitlomg- 
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Einen  weiteren  Gommentar  zu  dieser  Tabelle  zu  geben  wttrde 
mich  zu  weit  führen,  ich  will  nur  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  die  in  den  5  ersten  Rubriken  enthaltenen  Fälle  zum  Theil  schon 
in  der  vorhergehenden  Tabelle  ihrer  Symptome  wegen  zur  Bestimmung 
ob  tnberculös  oder  nicht,  benutzt  wurden. 

Ich  lasse  zum  Veigleich  mit  Tabelle  VIII  und  IX  noch  die  Angaben 
einiger  anderer  Autoren  folgen: 

Kummer 2^)  macht  in  Bezug  auf  multiple  tnberculöse  Locali- 
sationen  folgende  Angaben: 

Arthritis  14,3  Proc.;  Ostitis  6,3  Proc;  kalter  Abscess  7,9  Proc; 
Longen- A£fection  25,4  Proc;  Pleuritis  1,6  Proc;  Peritonitis  3,2  Proc; 
Bectalfistek  1,6  Proc;  Drüsen  11,1  Proc;  keine  38,0  Proc 

Fischer ^^):  Lungenerscheinungen  22,2  Proc;  Tuberculose  der 
Pleura  11,1  Proc;  Tuberculose  des  Peritoneum  3,7  Proc;  Tuberculose 
der  Knochen  18,5  Proc;  Tuberculose  der  entfernten  Drüsen  14,8  Proc; 
Tuberculose  der  Weichtheile  3,7  Proc 

Münch^d)  findet  unter  112  Fällen  41  Mal  Scrophulose,  nämlich 
bei  21  Erwachsenen  und  20  Kindern.  Tuberculose  innerer  Organe 
bei  15  Erwachsenen  und  1  Kinde.  Bei  64  Patienten  also  57,1  Proc. 
fand  er  Erkrankungen  anderer  Organe,  unter  diesen  23  —  20,5  Proc 
mit  chronischen  Lungenleiden. 

Wartmann  ^0)  findet  unter  74  Fällen  zwölfmal  sichere,  20 mal  der 
Tuberculose  verdächtige  andere  A£fectionen  und  zwar  vertheilen  sich 
dieselben  folgendermaassen: 

sichern  und    3  verdächt.  Localis. 
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Maassgebend  für  die  Beurtheilung  der  Fälle  ist  ausser  den  bis 
jetzt  behandelten  Factoren  noch  ein  weiterer  Umstand,  das  ist  der,  ob 
die  tuberculose  Erkrankung  bereits  mit  Eiterung  einhergeht  oder  nicht. 


16  I.  Spengleb. 

Wenn  Münch^^)  in  seiner  Arbeit  sagt  (1.  c):  »»Prognostisch  sind 
die  mit  lebhafter  und  namentlich  gutartiger  Eiterung  einhergehenden 
Fälle  entschieden  die  günstigeren;  die  Neigong  zur  Heilung  nach 
Entfernung  des  kranken  Enochentheils  ist  bei  ihnen  eine  viel  grös- 
sere» als  bei  der  trockenen  langsam  aber  stetig  fortschreitenden  Garies» 
welche  den  Eindruck  einer  bösartigen  Neubildung  macht/'  so  kann 
ich  dieser  Auffassung  absolut  nicht  beistimmen.  Ich  habe  die  Eite- 
rung stets  als  eine  Gomplication  von  capitaler  Wichtigkeit  betrachtet 
in  Uebereinstimmung  mit  einer  grossen  Zahl  anderer  Autoren»  sei  es, 
dass  die  Eiterabsonderung  durch  die  Tuberkelbacillen  allein  zu  Stande 
kommt,  sei  es»  dass  eine  Mischinfection  vorliegt  mit  eigentlichen  Eiter- 
kokken; ich  möchte  gerade  diese  letzteren  Fälle  als  die  gefährlichsten 
und  prognostisch  ungünstigsten  bezeichnen. 

Wohl  ist  es  eine  bacteriologischerseits  genttgend  erhärtete  That- 
sache»  dass  sich  die  verschiedenen  Species  von  Mikroorganismen  in  ihrer 
Entwicklung  gegenseitig  hemmen  können»  und  ich  gebe  zu,  dass  dies 
auch  für  die  Tuberkelbacillen  und  Eiterkokken  zutrifft;  aber  die  Ver- 
hältnisse bei  der  Züchtung  im  Reagensglas  und  bei  der  freien  Ent- 
wicklung im  menschlichen  Körper  sind  eben  ganz  andere»  und  leider 
führt  uns  unsere  Erfahrung  zu  völlig  entgegengesetzten  Resultaten» 
indem  wir  bei  allen  tuberculösen  Affectionen  nicht  nur  bei  Knochen- 
und  Gelenkkrankheiten  stets  mit  dem  Hinzukommen  einer  Eiterung 
eine  Verschlimmerung  des  Leidens,  und  ein  rascheres  Umsichgreifen 
der  Affection  beobachteten»  weshalb  wir  auch  immer  uns  ängstlich 
bemühen»  dieselbe  fem  zu  halten  oder»  wenn  sie  schon  eingetreten» 
ihr  entgegen  zu  arbeiten. 

So  sehr  ich  mich  also  sonst  mit  den  meisten  Angaben  Münch's  im 
Einklang  befinde»  mit  dieser  Behauptung  kann  ich  mich  nicht  befreun- 
den. Was  er  unter  lebhafter»  gutartiger  Eiterung  versteht»  begreife 
ich  nicht.  Wohl  weiss  ich»  dass  je  nach  der  Virulenz  der  Eitererreger 
die  eitrigen  Entzündungen  einen  mehr  oder  minder  bösartigen  Cha- 
rakter haben»  aber  ein  „pus  bonum  et  laudabile"  im  Sinne  der  Alten 
kennen  wir  hier  nicht. 

Auch  muss  doch  gewiss  zugegeben  werden,  dass  in  der  Regel 
bei  den  fungösen  Knochen  und  Gelenkerkrankungen  die  Eiterung 
erst  in  späteren  Stadien  hinzutritt;  je  fortgeschrittener  aber  die  fnn- 
göse  Affection  ist»  um  so  unglinstiger  ist  sie  gewöhnlich  auch  in  pro- 
gnostischer und  therapeutischer  Hinsicht. 

Da»  wie  wir  gesehen  haben»  die  meisten  unserer  Fälle  erst  re- 
lativ spät  zur  Spitalbehandlung  kamen»  so  war»  wie  die  folgende 
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Tabelle  zeigt,  auch  bei  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bereits  die 
tobercnlöse  Fnsserkranknng  mit  Eiterung  complicirt. 


X.  Mit  Eiterung  complieirte  Fälle. 

Abteess  mit  Fisteln 

Absoeas  ohne  Fisteln 

Ohne  Eiterung 

88 
64,7  > 

23 
16,9  «/o 

25 

18,4  > 

Wir  sehen,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Eiterung  eomplieirt 
war,  und  bei  64,7  Proc.  bereits  ein  Aufbruch  nach  aussen  stattgefun- 
den hatte,  und  eine  oder  mehrere  Fisteln  zurttckgeblieben  waren ;  es 
ist  wohl  ohne  Zweifel  anzunehmen,  wenn  auch  genaue  bacteriologische 
Angaben  m  den  meisten  betreffenden  Krankengeschichten  fehlen, 
dass  bei  einem  grossen  Theil  dieser  Fälle  bereits  eine  Mischinfection 
vorlag. 

Was  die  Behandlung  der  Kranken  vor  dem  Eintritt  in  das  Spital 
anbelangt,  so  kann  ich  die  Mittheilung  machen,  dass  die  meisten  der- 
selben kürzere  oder  längere  Zeit  in  Behandlung  waren,  und  zwar 
sind  dabei  sowohl  conseryati?e  wie  auch  operative  Behandlungs- 
methoden vertreten.  Unter  erstem  figuriren  hauptsächlich  Ruhigr 
Stellung  der  Gelenke  durch  Fixations-  und  Gompressionsverbände, 
Einreibungen  mit  Salben  und  Lösungen  der  verschiedensten  Art,  Um- 
schläge, Gataplasmen,  Bäder,  Douchen,  Jodpinselungen  u.  s.  w.  Auf 
ihren  Werth  werde  ich  bei  Anlass  der  Besprechung  der  Therapie 
noch  zurückkommen;  der  Erfolg,  den  sie  in  den  vorliegenden  Fällen 
gehabt,  zeigt  sich  deutlich  darin,  dass  diese  Fälle  früher  oder  später 
in  das  Spital  kamen.  Unter  den  operativen  angewandten  Eingriffen 
finden  wir  hauptsächlich  Incisionen  von  Abscessen ,  Injectionen  von 
Antisepticis,  besonders  von  Garbol  und  Jodoformlosungen,  Auskratz- 
ungen, Einzelezcisionen,  sowie  einige  grössere  Operationen,  die  aber 
meist  auch  in  Spitälern  ausgeführt  worden  waren. 

Um  sich  in  pathologisch -anatomischer  Hinsicht  einen  richtigen 
Begriff  von  der  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  tuberculösen  Pro- 
cesse  an  der  Fusswurzel  zu  machen,  ist  es  nöthig,  sich  die  anato- 
mischen Beziehungen  der  verschiedenen  Skeletttheile  des  Tarsus  und 
Metatarsus  und  ihrer  Gelenkverbindungen  zu  vergegenwärtigen,  und 
sich  an  die  zahlreichen  Anomalien  namentlich  in  der  Gommnnication 
der  verschiedenen  Gelenkhöhlen  zu  erinnern.  Ich  begnüge  mich,  dar- 
auf hingewiesen  zu  haben,  und  verweise  im  speciellen  auf  die  Hand- 
bücher der  normalen  und  pathologischen  Anatomie. 

Die  Gomplicirtheit  des  Fussskeletts,  sowohl  in  Bezug  auf  den 
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grObern  anatomischen  Bau,  als  anch  die  feinem  histologischen  Stnictar- 
Verhältnisse  y  erklärt  ans  im  Verein  mit  bereits  früher  erwähnton 
Faotoren,  wie  häufiges  Aussetzen  von  Traumen  und  Function  als 
Stütz-  und  Bewegungsorgan,  die  Häufigkeit  der  tuberculOsen  Fuss- 
erkrankungen  im  Allgemeinen  und  der  einzelnen  Skeletttheile  im 
Speciellen. 

Die  Angaben  der  einzelnen  Autoren  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit 
der  tuberculösen  Fusserkrankungen  schwanken  allerdingSi  aber  darin 
wenigstens  sind  alle  einig,  dass  sie  viel  häufiger  an  der  untern  wie 
an  der  obem  Extremität  gefunden  werden. 

Jaffö»^),  Schmalfusss»)  und  Münch^O  finden  alle  drei  die 
Tuberculose  des  Fusses  puncto  Häufigkeit  in  zweiter  Linie;  häufiger 
als  das  Fussskelett  wird  nur  noch  die  Wirbelsäule  von  tnberculösen 
A£fectionen  befallen. 

B  i  1 1  r  0  t  h  und  M  e  n  z  e  P^)  haben  in  ihrer  Statistik  aus  den 
SectionsprotocoUen  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  die  tuber- 
culOsen Fusserkrankungen  erst  in  6.  Linie  gefunden.  Der  Grund 
dieses  abweichenden  Resultats  liegt,  wie  Jaffö  undMünch  bereits 
erwähnt,  darin,  dass  in  jener  Statistik  von  Billroth  und  Menzel 
keine  Kinder  figuriren  und  dass  dieselbe  auf  Grund  von  todtem  Ma- 
terial aufgebaut  ist,  sodass  eine  grosse  Zahl  leichter  Fälle,  die  eben 
nicht  an  den  Folgen  der  tuberculOsen  Affection  starben,  sich  der  Be- 
rechnung entzogen  hat.  Krönlein  ^^)  findet  auch  auf  65  Fälle  tuber- 
culöser  A£fectionen  der  untern  Extremität  nur  14  der  obem. 

Bezüglich  des  Ausgangspunktes  der  tuberculOsen  Fussaffectionen 
wissen  wir,  worauf  auch  Prof.  Kocher^')  und  andere  aufmerksam 
gemacht  haben,  dass  dieses  Leiden  seinen  Ausgangspunkt  entweder 
im  Knochen  und  zwar  in  der  Spongiosa  oder  im  Periost  oder  dann 
in  der  Synovialis  des  Gelenks  nehmen  kann.  Je  nachdem  unter- 
scheiden wir  zwischen  einer  primären  Ostitis  (uberculosa  und  einer 
primären  Synovitis  tuberculosa. 

In  weit  vorgeschrittenen  Fällen,  wie  es  ja  bei  der  Mehrzahl  der 
unsrigen  der  Fall  ist,  ist  es  oft  schwierig,  ja  sogar  unmöglich,  den 
Ausgangspunkt  des  Leidens  noch  festzustellen;  wir  benennen  diese 
letzten  Fälle  einfach  mit  Arthritis,  gleichgültig  ob  dann  der  patho- 
logische Process  vom  Knochen  ausgegangen  und  sich  von  diesem  ans 
auf  die  benachbarte  Synovialis  fortgepflanzt  habe,  oder  in  umgekehr- 
ter Weise. 

Wiewohl  die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke,  wie  bereite 
erwähnt,  oft  lange  Zeit  latent  oder  stationär,  d.  h.  auf  einen  einzelnen 
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Herd  beschränkt  bleiben  kann,  so  ist  sie  eben  in  andern  Fällen»  ähn- 
lieh den  malignen  Nenbildangen,  eminent  progredienter  Natur,  and 
eben  dieser  Umstand  veranlasst  die  Schwierigkeiti  in  spätem  Stadien 
der  Krankheit  den  primären  Entwicklnngsort  mit  Sicherheit  festzu- 
stellen. Die  Schwierigkeit  in  dieser  Beziehung  ist  schon  gross  bei 
der  directen  Untersuchung  der  Patienten  und  der  durch  die  Operation 
gewonnenen  Präparate,  und  um  so  grösser  nur  gestützt  auf  die  An- 
gaben der  Krankengeschichten,  die  eben  leider  oft  wichtiger  Angaben 
zur  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  Affection  entbehren.  Nichts- 
destoweniger ist  es  uns  öfters  doch  noch  nach  langer  Zeit  und  in 
weit  Yorgerflckten  Stadien  der  Krankheit  möglich,  gestützt  auf  einzelne 
anamnestische  Daten,  auf  ätiologische  Momente,  sowie  auf  den  Ver- 
lauf und  die  Untersuchung  des  kranken  Gliedes,  sowie  des  durch  die 
Operation  gewonnenen  Prl^arates  in  pathologisch-anatomischer  Hin- 
sicht, wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  primären  Sitz 
des  Leidens  ausfindig  zu  machen. 

Ich  habe  das  vorliegende  Material  nach  dieser  Richtung  einer 
eingehenden  und  genauen  Prüfung  unterzogen,  und  gebe  in  der  fol- 
genden Tabelle  die  Resultate  meiner  Forschung,  verhehle  mir  jedoch 
dabei  nicht,  dass  vielleicht  trotz  aller  angewandten  Sorgfalt  und  Auf- 
merksamkeit, sich  hier  und  da  ein  Fehler  eingeschlichen  haben  mag. 
Allein  von  grossem  Einfluss  auf  das  Gesammtresultat  können  diese 
Fehler  nicht  sein;  denn  ihre  Zahl  ist  jedenfalls  eine  sehr  geringe,  da 
ich  alle  mir  nur  irgendwie  zweifelhaften  Fälle  unter  die  Rubrik 
„Arthritis"  gesetzt  habe. 

XI.  Primäre  Affection  des  tuberculösen 
Fussleidens. 


I.  Osütia  tab. 

I.  SynoTitiB  tub. 

Arthritis  tub. 

70 
50,4  > 

34 

24,4  0/0 

35 
25,2  «/o 

Es  sind  hier  139  Fälle  aufgefbhrt,  weil  3  Patienten  da  sind  mit 
doppelseitiger,  tuberculöser  Fussaffection. 

Nach  unsem  Untersuchungen  ergiebt  sich  also,  dass  gerade  die 
Hälfte  aller  Fälle  primär  osseale  Formen  sind  und  nur  cm  Viertel 
primär  synoviale  Formen.  Ich  füge  zum  Vergleich  die  Resultate 
einiger  anderer  Statistiker  bei,  aus  denen  wir  entnehmen  können, 
dass  die  einzelnen  Autoren  zum  Theil  zu  sehr  abweichenden  Resul- 
taten gelangt  sind. 
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I.  Spbnglbr. 


Autor 


Kummer'").  . 
Figcher")  .  . 
Ch.  Audry^o) 
Koenig«»)  .  . 
Kosima^'l  .  . 
Krause^»)  .  . 
Koenig**)  .  . 
-      «)    .  . 


'      *") 

Münoh^') 

Wartraann*«)  .  .  . 


I.  OstitU 


45,7  »/o 
41,4  0/0 


32 

12 
105 

69 

91  e=  71  7o 

77 

11 

47 

19 
265 

13 


I.  Synovitis 


10  —  14,3% 
2—    6,9  «/o 

16 

33 

37  =  29  «/o 

23 
7 

24 

13 
156 

23 


Arthritis 


28«-40  7o 
15  — 51,7«/o 
14 

10 


Willemer«»)  findet  unter  102  Fällen  40  I.  Synovitiden.  Hitze- 
grad fand  wie  Wartmann  mehr  I.  synoviale  als  osseale  Fälle. 

Es  mag  dies  zum  Theil  wohl  seinen  Grund  darin  haben,  dass 
die  verschiedenen  Statistiken  über  verschiedene  Körperregionen  an- 
gefertigt sind,  und  es  ist  ja  sehr  wohl  möglich ,  dass  die  verschie- 
denen Knochen  und  Gelenke  sich  verschieden  verhalten  in  Bezug  auf 
das  Verhältniss  zwischen  primärer  tubercnlöser  Ostitis  and  Synovitis, 
andrerseits  aber  ist  die  Verschiedenheit  dieser  Resultate  gewiss  auch 
dem  Umstand  zuzuschreiben,  dass  die  angeführten  Autoren  eben  auch 
mit  denselben  Schwierigkeiten  bei  der  Bestimmung  des  primären 
Sitzes  der  Affectionen  zu  kämpfen  hatten,  die  ich  bereits  namhaft 
gemacht  habe,  und  dabei  schleichen  sich  eben,  gestehen  wir  es  nur 
offen  ein,  gern  subjective  Ansichten  und  Neigungen  ein,  trotz  aller 
Anstrengung,  möglichste  Objectivität  zu  bewahren,  bei  der  Beurthei- 
lung  des  einzelnen  Falles. 

Dies  sind  wohl  die  Gründe  neben  andern  Zufälligkeiten,  dass 
die  einen  Statistiken  ungefähr  dieselbe  Mittelstellung  einnehmen  wie 
wir,  während  andere  einen  viel  höhern  Procentsatz  fQr  I.  Ostitis  und 
wieder  andere  einen  viel  hohem  fttr  I.  Synovitis  aufweisen.  Wenn 
ich  im  Allgemeinen  auch  nicht  der  Ansicht  bin,  dass  die  I.  Synovitis 
tubercnlosa  häufiger  sei  als  die  L  Ostitis,  wie  es  nach  den  Resultaten 
einzelner  der  angeführten,  ttbrigens  ziemlich  vereinzelt  dastehender 
Statistiken  den  Anschein  haben  möchte,  sondern  mich,  gestützt  auf 
die  Ergebnisse  der  meisten  übrigen  Statistiken,  sowie  auf  Grund 
meiner  eigenen  Resultate,  zu  der  Ansicht  hinneige,  dass  wirklich  die 
primär  ossealen  Formen  häufiger  sind,  als  die  primär  synovialen,  so 
möchte  ich  doch  der  Meinung  Ausdruck  geben,  dass  man  vielleicht 
doch  die  Zahl  der  primären  Synovitiden  zu  sehr  redncirt.  Ich  habe 
bei  der  Prüfung  des  mir  zur  Verfllgung  stehenden  Materials  den  Ein- 
druck gewonnen,  dass  post  factum  die  Bestimmung  der  primären 
Ostitis  leichter  ist  als  diejenige  der  primären  Synovitis,  weil  die  Zeichen 
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Ar  erstere  prägnanter  sind;  und  dies  namentlich  an  Hand  von  Kranken- 
gescbichten,  die  ja  nur  selten  alle  zur  Bestimmung  nöthigen  und  wttn- 
aehenswerihen  Angaben  enthalten.  Ich  habe  den  Eindruck  gehabt, 
dass  z.  B.  in  den  35  unter  ,^rthritis'^  von  mir  angefahrten  Fällen  weit 
mehr  primär  synovialen  wie  ossealen  Ursprungs  seien,  ohne  allerdings 
den  strikten  Beweis  hierfür  liefern  zu  können.  Ich  möchte  also  die 
Ansicht  vertreten,  dass  im  Allgemeinen  aus  den  eben  angeführten  Grün- 
den zu  wenig  I.  Synovitiden  diagnosticirt  werden,  und  dass  diese 
zahlreicher  smd,  als  gemeiniglich  angenommen  wird.  Ich  sehe  a  priori 
auch  keinen  stichhaltigen  Grund  ein,  der  dieser  Ansicht  entgegen- 
gestellt werden  könnte,  wissen  wir  doch,  ein  wie  zartes  histologisches 
Gebilde  eme  solche  Synovialmembran  ist,  wie  oft  und  wie  leicht  sie 
von  traumatischen  Schädigungen  getroffen  wird,  und  wie  leicht  und 
rapide  sich  pathologische  Processe  auf  ihr  verbreiten,  sobald  sie  ein- 
mal alficirt  ist;  warum  also  sollte  sie  der  Entwicklung  morbider  Pro- 
cesse ein  grosses  Hmdemiss  entgegensetzen,  wenn  sie  doch  für  die 
Ausbreitung  derselben  so  günstige  Chancen  bietet?  Im  Uebrigen 
sehe  ich,  dass  auch  Prof.  König^^)  der  Meinung  ist,  die  primären 
Synovitiden  seien  im  Allgemeinen  häufiger,  als  man  gewöhnlich  an- 
nimmt 

Primäre  iuberculöse  Ostitis. 

Die  Diagnose  der  primären  tuberculösen  Ostitis  gründet  sich  auf 
ätiologische  Momente  und  auf  die  klinischen  Erscheinungen;  die  Richtig- 
keit derselben  wird  oft  erst  durch  den  pathologisch-anatomischen  Be- 
fund klaigestellt  Ich  werde  dies  an  Hand  einzelner  Beispiele  zu 
erläutern  suchen. 


Aetiologie  der  primären  Ostitis. 

In  ätiologischer  Beziehung  kann  ich  mittheilen,  dass  die  Alters- 
verhältnisse, in  denen  die  primären  Ostitiden  auftreten,  ungefähr  die- 
selben sind,  die  wir  für  die  Gesammtheit  der  Fälle  gefunden  haben; 
wir  haben  wieder  das  Maximum  der  Erkrankten  in  der  Zeit  von 
10—20  J.;  nach  beiden  Seiten  hin  nimmt  die  Zahl  der  Erkrankungen 
suocessive  ab,  wie  die  folgende  Tabelle  zeigt. 

Xn.  Alter  bei  Beginn  der  tuberculösen  Ostitis. 


1-5 

Jahre 


4 

MV 


5—10 
Jahre 


4 
6,3  > 


10—20 
Jahre 


25 


20-30 
Jahre 


10 
15,90/0 


30—40 
Jahre 


8 
12,70/0 


40-50 
Jahre 


7 

1M> 


50-60 
Jahre 


4 

6,3  0/0 


60—70  u. 
mehr Jahre 


1 
1,6  0/0 


63 
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I.  Spsnolbr. 


In  Bezug  auf  das  Geschlecht  hat  sich  das  Verhältniss  gegeottber 
der  Gesammtheit  etwas  verändert ,  jedoch  in  so  geringem  Maasse, 
dass  ich  daraus  nicht  wage  einen  definitiven  Schluss  zu  ziehen. 

Es  finden  sich  nämlich  auf  69  Fälle  primärer  Ostitis  39  ^  56,5  Proc. 
Männer  and  30  «-i  43,5  Proc.  Frauen.  Es  hat  also  der  Procentsatz 
der  Männer  zu  Gunsten  der  Frauen  gegenttber  der  Gesammtheit  der 
Fälle  etwas  abgenommen. 

Was  die  hereditären  Verhältnisse  anbetrifft,  so  wurde  unter  69  Fällen 
mit  Sicherheit  17mal  — 24,6  Proc.  in  auÜBteigender  Linie  und  2  mal 
»-B  2,9  Proc.  in  absteigender  Linie  Tuberculose  in  der  Familie  con- 
statirt.  In  12  —» 17,4  Proc.  der  Fälle  waren  Brustkrankheiten  und  an- 
dere der  Tuberculose  verdächtige  Krankheiten  zu  eruiren. 

In  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  von  primärer  tuberculöser 
Ostitis  konnten  Gelegenheitsursachen  aufgefunden  werden;  die  trau- 
matischen Einflüsse  spielen  namentlich  eine  Hauptrolle  in  dieser  Be- 
ziehung, wie  nachstehende  Tabelle  zeigt 

Xin.  Gelegenheitsursachen  bei  primärer  tuberculöser 

Ostitis. 
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Verlauf  und  klinische  Erscheinungen  der  primären 
tuberculösen  Ostitis. 

Je  nach  der  Lage,  dem  schnellem  oder  langsamem  Wachsthum, 
und  dem  Durchbrach  nach  aussen  oder  in  ein  benachbartes  Gelenk, 
macht  der  primäre  ostitische  Herd  verschiedene  Symptome,  die  zur 
Diagnose  desselben  von  der  grOssten  Wichtigkeit  sind,  namentlich  zur 
frühzeitigen  Diagnose. 

Sind  solche  Herde  noch  klein,  und  befinden  sie  sich  im  Innern 
der  Knochen,  sowohl  von  der  Oberfläche,  als  von  einem  benach- 
barten Gelenk  noch  durch  eine  ziemlich  dicke  Schicht  normalen  Kjio- 
chens  getrennt,  so  machen  sie  oft  gar  keine  Symptome,  sie  verhalten 
sich,  um  diesen  Ausdruck  zu  gebrauchen,  „latent**,  d.  h.,  sie  erzeugen 
weder  Schmerz  noch  Schwellung,  noch  irgend  eine  andere  Störung. 
In  diesem  Stadium  werden  leider  die  Herde  nur  selten  einer  Dia- 
gnose, geschweige  denn  einer  Therapie  zugänglich,  es  sei  denn  zu- 
fälliger Weise.    Es  ist  dies  zu  beklagen,  da  gerade  in  diesem  Sta- 
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dimn  durch  die  rechtzeitige  Entfernung  oder  Zerstörung  des  Herdes 
der  Weiter- Ausbreitung  des  Uebels  Einhalt  gethan  werden  kann. 

Falls  die  Herde  etwas  ntther  der  Oberfläche  liegen,  ist  es  oft 
schon  in  diesem  Stadium  möglich^  durch  etwas  kräftigen  Fingerdruck 
an  der  betreffenden  Stelle  Schmerz  zu  erzeugen,  und  so  die  Existenz 
einea  in  der  Tiefe  liegenden  ostitischen  Herdes  mit  einer  an  Sicher- 
heit grenzenden  Wahrscheinlichkeit  festzustellen. 

Geht  nun  die  Entwicklung  des  Herdes  weiter,  sei  es  allmählich 
und  langsam,  oder  plötzlich  in  Folge  irgend  einer  Ursache,  so  ist 
das  erste,  wodurch  der  Herd  seine  Existenz  documentirt,  spontane 
Sehmerzhaftigkeit,  besonders  nach  Anstrengungen,  die  oft  nach  Ruhe 
wieder  verschwindet,  um  bei  neuer  Anstrengung  wiederzukehren. 
Diese  spontane  Schmerzhaftigkeit  ohne  Schwellung  oder  andere  Zei* 
eben  eines  tiefer  sitzenden  Uebels  werden  von  den  Patienten  oft  für 
Bheumatismus  gehalten.  Dass  von  Seiten  der  Aerzte  diesen  soge- 
nannten Rheumatismen  oft  nicht  genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird,  riteht  sich  oft  in  bedauerlicher  Weise,  weil  man  die  Zeit,  wo 
durch  eine  richtig  eingeleitete  Therapie  die  günstigsten  Chancen  fttr 
dne  glatte  und  dauernde  Heilung  bestehen,  unthätig  vorbeigehen, 
und  das  Uebel  sich  ruhig  weiter  entwickeln  lässt. 

Im  weitem  Verlauf  des  Leidens  stellt  sich  nun  auch  Schwellung 
ein,  oft  besteht  diese  auch  schon  von  der  spontanen  Schmerzhaftig- 
keit und  bildet  zuweilen  das  einzige  bemerkbare  Zeichen  des  Lei- 
dens. Diese  Schwellung  ist  einerseits  bedingt  durch  die  Auftreibung 
des  Knochens  und  die  mit  der  Zerstörung  des  Knochens  im  Innern 
Hand  in  Hand  gehende  reactive,  entzündliche  periostale  Knochen- 
neubildung an  der  Oberfläche,  und  andererseits  durch  die  Schwellung 
der  benachbarten  Weichtheile,  welche  durch  den  in  der  Nähe  befind- 
lichen Entzündungsherd  ebenfalls  in  den  Zustand  entzündlicher  Rci- 
zong  versetzt  werden. 

Bereits  in  diesem  Stadium  ruft  ein  solcher  Herd  in  einem  be- 
nachbarten Gelenk,  bevor  ein  Durchbruch  in  dasselbe  erfolgt  ist, 
durch  Fernwirkung  starke  entzündliche  Reizerscheinungen  hervor,  die 
meist  bereits  mit  einem  serösen  Erguss  in's  Gelenk  und  hyperämi- 
soher  Schwellung  der  Synovialis  verbunden  sind.  Es  besteht  also 
bereits  eine  II.  Synovitis,  die  aber  noch  gar  nicht  specifisch  tuber- 
culOser  Natur  zu  sein  braucht.  Dieser  Synovitis  ist  es  zu  verdanken, 
wenn  in  einem  weitem  Stadium  der  tuberculösen  Affection  der  Durch- 
bruch des  ostitischen  Herdes  zuweilen  nicht  in  plötzlicher  Weise  er- 
folgt, sondern  nach  und  nach  das  Gelenk  ergreift 

Die  Symptome  dieses  allmählichen  Durchbruches  in's  Gelenk 
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sind  natürlich  viel  weniger  alannirend»  ala  bei  plötzlichem  Darch- 
brnch;  Schwellung  and  Schmerzhaftigkeit  nehmen  allmählich  an  In- 
tensität zu,  und  schliesslich  haben  wir  das  wohlbekannte  Bild  des 
Tnmor  albus  der  Alten.  Hat  ein  Herd  in  einem  benachbarten  Gelenk 
noch  keine  oder  nur  geringe  entzündliche  Reizerscheinungen  gemacht, 
und  perforirt  er  nun  aus  irgend  einem  Grunde  in  dasselbe,  so  sbd 
die  Erscheinungen  viel  stürmischere;  die  Folge  ist  eine  sehr  inten- 
sive Entzündung  des  Gelenkes,  die  sich  zu  erkennen  giebt  durch 
plötzlich  einsetzende,  äusserst  heftige  Schmerzen,  starke  Schwellung 
im  Bereich  des  Gelenkes  und  völlige  Functionsstörung.  v.  Volk* 
mann^O  ^^^  ^ber  diesen  Punkt  (1.  c):  „Die  Synovialis  eines 
Gelenks  reagirt  um  so  heftiger  gegen  einen  Entzündungsreiz,  in  je 
normalerem  Zustande  sie  sich  befindet  und  je  unvorbereiteter  sie  von 
demselben  getroffen  wird/' 

Perforirt  der  Knochenherd  nach  aussen,  so  kann  das  Gelenk  ganz 
intact  bleiben  und  gar  nicht  in  Hitleidenschaft  gezogen  werden;  es 
kommt  dann  zur  Fistelbildung  und,  je  nachdem,  zur  Entleerung 
fangöser,  käsiger  oder  eitriger  Hassen ;  dasselbe  kann  übrigens  auch 
nach  Perforation  in  ein  Gelenk  stattfinden.  Heist  erfolgt  die  Per- 
foration vorerst  vom  Knochen  aus  nur  in  die  Weichtheile,  und  erst 
nach  einiger  Zeit  erfolgt  dann  der  Durchbruch  durch  die  Haut,  nach- 
dem der  Process  während  einiger  Zeit  noch  subfascial  oder  subcutan 
geblieben  war. 

Dies  ist  in  Kürze  der  Entwickelungsgang  des  primären  ostitischen 
Herdes.  Ich  füge  nun  einige  Fälle  bei,  welche  in  mehr  oder  minder 
ausgesprochener  Weise  die  eben  geschilderten  Stadien  repräsentiren. 

Anamnese.  Herr  Schnebeli,  43  Jahre  alt.  Vor  2  Jahren  über- 
stand Patient  acuten  Oeienkrheumatismus.  Saiicylbehandlung.  Patient 
steht  nach  8  Wochen  wieder  auf.  Nach  einer  Bade- Cur  ist  Patient  wieder 
hergestellt  und  geht  seiner  Arbeit  nach,  t  Jahr  später  nach  Ueberan- 
strengung  Gefühl  von  Müdigkeit  in  den  Füssen  mit  unbestimmten  Schmer- 
zen und  Schwellung  des  linken  Fusses  In  der  Knöchelgegend.  Bei  Ruhe- 
lage keine  Schmerzen,  nur  bei  Bewegung;  nach  der  Hüfte  hin  ausstrahlend. 
Nach  Bettlage  Verschwinden  der  Schmerzen  und  der  Schwellung.  Nach 
4  Wochen  steht  Patient  wieder  auf  und  geht  herum  ohne  Schmerzen. 
Fuss  abends  immer  etwas  geschwollen.  Wie  Patient  seine  Arbeit  wieder 
aufnehmen  will,  treten  die  Schmerzen  wieder  auf,  es  zeigt  sich  eine 
Schwellung  des  linken  Fnsses  auf  der  Innenseite  in  der  Gegend  des  Talus, 
auf  Druck  empfindlich. 

Patient  geht  trotzdem  herum  und  arbeitet,  wiewohl  der  Fuss  Valgus- 
stellung  annimmt. 

Patient  war  bis  zum  15.  Jahre  scrophulös,  machte  dann  Typhus 
durch.  Vater  und  Mutter  gestorben,  ob  tuberculOs,  unbekannt.  Geschwister 
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waren  alle  Bcrophnlös.  Ein  Kind  des  Patienten  litt  an  Knochenerweichnng» 
Pfttient  ist  ZnckerbXcker,  setzt  sich  oft  Erkältungen  ans. 

Status.  Patient  ist  ein  kräftiger  aber  etwas  schlecht  genährter 
Mann.  Unter  dem  Mall.  int.  sin.  Schwellung  in  der  Gegend  des  Talus; 
auf  Druck  empfindlich,  Stehen  auf  dem  Fuss  schmerzhaft 

Diagnose:  Ostitis  tuberculosa  curcumscripta  tali  sin. 

Therapie:  Es  wurde  an  der  betreffenden  Stelle  inddirt  und  die 
Ignipimctur  des  Talus  gemacht  und  die  Valgusstellung  des  Fusses  corrigirt 
nnd  fizirt.  Patient  ist  seit  der  Operation  gesund  geblieben.  Der  Fuss 
bat  gute  Form  und  Stellung,  ist  gut  beweglich  und  kräftig.  Patient  geht 
gut  mit  Stock.  Fisteln  oder  Anschwellung  sind  keine  vorhanden.  Hat  seit 
der  Operation  keine  anderen  Krankheiten  mehr  durchgemacht,  während 
16  Jahren. 

Gustav  Hasler,  16  Jahre  alt.  Anamnese.  Patient  war  immer 
krlnklich,  litt  m  der  Jugend  an  Magenblutungen  und  Gallenbrechen.  Vor 
3  Jahren  Influenza,  dann  Scharlach  mit  consecutiver  Albuminurie.  Vor 
2  Jahren  Gelenkrheumatismus.  Bade-Our.  Es  bleibt  eine  Verdickung  des 
linken  unteren  Tibia-Endes.  Vor  1  Va  Jahren  Auftreten  von  Schmerzen 
in  dieser  Gegend,  die  aber  bald  wieder  verschwanden.  Vor  V2  Jahre 
wieder  Scharlach  und  seither  häufiger  Nasen-  und  Rachen-Katarrh.  Seit 
S — 10  Tagen  wieder  Auftreten  von  Schmerzen  im  linken  Fuss,  nament- 
lich Abends.    Leichte  abendliche  Temperatur-Steigerungen. 

Status.  Linke  Fussgelenkgegend  diffus  geschwollen,  namentlich 
auf  der  Innenseite,  dort  eine  locale  Druckempfindlichkeit  von  der  Grösse 
eines  Frankenstttcks.  Fussgelenk  frei;  Weichtheile  unverändert.  Linker 
Unter-  und  Oberschenkel  atrophisch.  Kleine  Drtlsen  in  beiden  Leisten, 
im  Nacken  und  in  den  Achselhöhlen. 

Innenorgane  normal.  Patient  anämisch  und  schwächlich.  Temperatur 
Abends  37,9^,  Puls  80. 

Diagnose.  Ostitis  circumscripta  tuberculosa  epiphyseos  tibiae 
sinistne. 

Therapie.  Patient  wurde  einige  Tage  mit  Bettruhe,  Jodapplication 
und  mit  Salicyl  und  Oreosot  innerlich  behandelt  bis  zum  Rückgang  der 
entzündlichen  Symptome.  Dann  Evidement  einer  nahe  bis  zum  Gelenk 
gehenden  mit  Eiter  und  fungösen  Granulationen  gefttUten  Höhle  der  Tibia- 
epiphyse.  Einreibung  von  Jodoformpulver;  Jodoformgaze-Tamponade;  Naht. 
IMe  Wunde  heilte  per  granulationem.  Patient  hat  gegenwärtig  keine  Be- 
schwerden mehr  von  Seiten  seines  Fusses,  dagegen  ist  sein  Allgemein- 
befinden immer  noch  nicht  gut. 

Emma  Panchaud,  6  Jahre  alt 

Anamnese.  Vor  2  Jahren  Anschwellung  am  Malleolus  externns 
dexter,  ohne  nachweisbare  Ursache.  Auf  Bettruhe  und  Verband  geht  die 
Schwellung  wieder  zurflck;  Patientin  kann  wieder  herum  gehen;  doch  blieb 
immer  eine  gewisse  Empfindlichkeit.  Im  Winter,  vor  circa  10  Monaten, 
Wiederauftreten  der  Schwellung  und  Bildung  einer  neuen,  etwas  höher 
gelegenen  Schwellung,  die  nur  auf  starken  Druck  empfindlich  ist.  Patientin 
iit  sonst  gesund;  nichts  von  Phthise. 

Status.  Das  Mädchen  ist  zart;  am  Hais  leichte  Drttsenschwellungen. 
Bedites  Bein  atrophisch,  besonders  Unterschenkel.     Unteres  Drittel  der 
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rechten  Tibia  seigt  eine  Schwellung  von  weich  elastischer  Condsteni  mit 
leichter  Hantrtfthnng. 

Fassgelenkkapsel  geschwellt  Active  Bewegungen  im  Fussgelenk 
werden  nicht  gemacht,  passive  erseagen  Schmerz;  ebenso  Anpressen  des 
Fasses  gegen  die  ünterschenkelknochen. 

Diagnose.  I.  Ostitis  fangosa  purnlenta  tibiae  und  IL  Athritis 
fnngosa  pedis. 

Therapie.  Incision  eines  Abscesses  am  Malieolns  extemos,  der  bis 
hinter  die  Achillessehne  reicht  Anfmeisselung  eines  ostitischen  kXsigen 
Herdes  am  hintern  äussern  umfang  der  Tibia.  Arthrotomie  mit  Spfllung 
des  FussgelenkSy  Fizationsverband.    Heilung  per  primam. 

Später  trat  noch  längere  Zeit  Eiterung  auf  an  der  Wunde,  sonst  ist 
Patientin  seit  der  Operation,  also  seit  12  Jahren,  gesund  geblieben.  Der 
operirte  Fuss  hat  gleiche  Form  und  Stellung  wie  der  andere.  Die  Narbe 
ist  in  der  Mitte  etwas  adhärent;  der  Unterschenkel  ist  dünner  als  der 
andere.  Patientin  geht  ohne  Apparat  und  Stock  ohne  Schmerzen ;  macht 
Bergtouren,  tanzt,  läuft  Schlittschuh  u.  s.  w. 

Elisabeth  Arnstein,  36  Jahre  alt 

Anamnese.  Vor  272  Jahren  Fusstritt  von  ihrem  ELinde;  vor  2  Jahren 
Schwellung  am  Maileolus  externus  mit  leichten  Schmerzen.  Conservative 
Behandlung  ohne  Erfolg.  Vor  einigen  Wochen  Aufbruch  der  Geschwulst 
nach  aussen  mit  Entleerung  von  dickem,  mit  Blut  vermischtem  Eiter,  dies 
nach  Application  von  Cataplasmen  und  Salben.  Zunahme  der  Schmerzen. 
Patientin  war  sonst  gesund,  hat  7  normale  und  eine  Frühgeburt  durch- 
gemacht; vor  8  Jahren  überstand  sie  Pneumonie.  Vater  an  Pneumonie, 
Mutter  an  Phthise  gestorben. 

Status.  Patientin  ist  von  zartem  Aussehen.  In  der  linken  Leiste 
multiple,  derb  elastische  Drüsen.    Innere  Organe  normal. 

Am  Maileolus  externus  simster  Handteller  grosse  Ulceration  mit 
scharfen,  unterminirten  Rändern  und  käsigem,  eitrig  belegtem  Grund.  In 
der  Tiefe  gelangt  die  Sonde  auf  necrotischen  Knochen.  Flexion  und  Ex- 
tension  des  Fusses  behindert,  acdv  und  passiv  schmerzhaft.  Anpressen 
des  Fusses  gegen  den  Unterschenkel  nicht  schmerzhaft 

Diagnose.  Ostitis  tuberculosa  necrotica  malleoli  externi  slnistri  auf 
der  Aussenseite. 

Therapie.  Abtragung  der  Geschwürsränder  und  der  fungösen  Gra- 
nulationen unter  der  Haut  und  längs  der  PeronealBehnenscheiden.  Ab- 
meifiselung  des  Maileolus  externus  und  Entfernang  eines  käsigen  necro- 
tischen Sequesters,  ohne  Eröffnung  des  Gelenks. 

Patientin  ist  ein  Jahr  später  an  Phthise  gestorben. 

Elisabeth  Aeschlimann,  16  Jahre  alt 

Anamnese.  Patientin  hatte  bis  vor  einem  Jahr  in  einer  Seiden- 
fabrik gearbeitet.  Dann  bekam  sie  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten 
Fussgelenks;  etwas  später  trat  dann  auch  Schwellung  auf,  die  auf  Druck 
nicht  sehr  schmerzhaft  war.  Patientin  hinkte  von  nun  an.  Eines  Abends 
nach  Ueberanstrengung  plötzlicher  Eintritt  starker  Schmerzen,  Schwellung 
und  Röthung.  Patientin  kann  nicht  mehr  auf  dem  Fass  stehen.  Bettruhe 
und  Cataplasmen  bringen  die  Schwellung  rasch  zum  Verschwinden;  sie 
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kehrt  aber  bald  wieder.  JodpinBelangen^  FizatioDy  Incidon  ohne  Erfolg. 
Eb  entstaDden  mehrere  Perforationen. 

Vor  V)  Jahr  tnberenlöse  Erkrankung  der  linken  Ulna.  Patientin  ist 
seit  jener  Zeit  im  Bett  geblieben.  Sie  war  sonst  nie  krank.  Keine  Phthise 
in  der  Familie. 

Status.  Patientin  blass,  mager.  Geringe  Drttsensehwellungen  in 
den  Achseln.    Ostitis  tnberculosa  ulnae  sinistrae  mit  starker  ülceration. 

Bechter  Unterschenkel  atrophisch.  Fnssgelenk  stark  spindelförmig 
aufgetrieben.  Multiple  ülcerationen  um  das  Gelenk  herum  mit  aufge* 
worfenen  R&ndern  und  weisslichem  Belag. 

Active  Bewegungen  gleich  Null,  passive  schmerzhaft;  ebenso  Herauf- 
preaaen  des  Fusses  an  den  Unterschenkel  und  Zusammenpressen  der  Mal- 
leolen,  welche  verbreitert  erscheinen. 

Die  Sonde  gelangt  tief  in's  Fnssgelenk  hinein  und  auf  rauhen  necro- 
tisehen  Knochen. 

Diagnose.  Ostitis  caseosa  tibiae  dextrae  mit  Perforation  in's  Ge- 
lenk und  II.  Arthritis  fungosa  purulenta  pedis  mit  multiplen  Perforationen 
nach  aussen. 

Therapie.  Da  die  Erkrankung  der  Weichtheile,  der  Fusswurzel- 
knochen  und  besonders  der  Tibia  im  untern  Ende  zu  weit  gediehen  war, 
um  mit  einer  Resection  auskommen  zu  können,  wurde  die  Amputation  des 
Unterschenkels  im  untern  Drittel  gemacht.  Heilung  per  primam.  Die 
Patientin  wurde  etwa  ein  Jahr  nach  der  Operation  gesund.  Der  Stumpf 
ist  völlig  geheilt,  kiilftig,  schmerzlos,  von  guter  Form.  Sie  geht  gut  mit 
Apparat  ohne  Stock.  Vor  2  Jahren  hat  Patientin  Brustfellentzttndung 
durchgemacht  und  ftthlt  seither  ein  Stechen  auf  der  Brust.  Andere  Krank* 
heiten  hat  sie  in  den  16  Jahren  seit  der  Operation  keine  durchgemacht. 

Diese  Fälle  geben  uns  ungefähr  ein  Bild  von  dem  verschiedenen 
Yerianf  der  tnbercnlösen  Ostitiden,  selbst  da,  wo  die  Localisation  des 
primären  Herdes  ungefähr  an  derselben  Stelle  ist;  sie  repräsentiren 
uns  die  verschiedenen  angeführten  Stadien  des  Krankheitsprocesses  von 
seinen  ersten  Anfängen  an  bis  zor  aasgebildeten  schweren  Erkrankung. 

Anatomie  der  primären  tuberculösen  Ostitis. 
Was  den  Ausgangspunkt  der  primären  Ostitiden  am  Fnsse  an- 
belangt, so  verhalten  sich  die  einzelnen  Fussknochen  sehr  verschieden 
puncto  Häufigkeit  der  Localisation;  die  nachfolgende  Tabelle  giebt 
Aufschluss  darflber. 

XIV.  Ausgangspunkt  der  primären  Ostitis  tnberculosa 

am  Fuss. 
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Wir  sehen,  dass  in  erster  Linie  der  Talus  als  Hauptansgangspnnkt 
der  tabercnlösen  Ostitiden  auftritt;  in  zweiter  Linie  die  untere  Tibia- 
Epiphyse,  dann  der  Calcaneus,  dann  Cuboideum,  Naviculare,  Meta- 
tarsus  I  und  V.  Meines  Erachtens  ist  diese  Reihenfolge  in  auffallender 
Uebereinstimmung  mit  der  Lehre  von  der  Belastung  und  der  Inan- 
spruohnahme  der  einzelnen  Knoehen  bei  der  complicirten  Function 
des  Fusses  und  der  damit  in  Znsammenhang  stehenden  Häufigkeit 
der  Läsionen,  welche  dieselben  treffen,  sowohl  durch  directen  Drack, 
als  durch  die  Zerrung  der  Bänder. 

Der  Talus,  als  Schlussstein  des  doppelten  Fussgewölbes,  ist  in 
erster  Linie  dem  Druck  der  stetigen  Belastung  ausgesetzt,  der  ihm 
durch  die  untere  Tibia-Epiphyse  übermittelt  wird ;  es  ist  deshalb  auch 
leicht  verständlich,  dass  diese  beiden  Knochen,  die  in  erster  Linie  den 
Druck  der  Belastung  zu  tragen  haben,  am  meisten  leiden  bei  Ueber- 
anstrengung  und  traumatischen  Einflttssen.  Die  Fibula,  die  mit  der 
Belastung  nur  wenig  zu  thun  hat,  weist  auch  wenig  Erkrankungen 
auf.  Da,  wo  sie  Sitz  des  ersten  Herdes  war,  war  der  Malleolus  extemus 
betroffen,  der  häufig  noch  von  directen  Contusionen  und  Zerrungen 
bei  Distorsionen  getroffen  wird. 

Der  Calcaneus,  als  hinterer  Pfeiler  des  Fussgewölbes,  Naviculare 
und  Basis  von  Metatarsus  I  als  innerer,  Cuboideum  und  Basis  von 
Metatarsus  V  als  äussere  Stützpunkte,  sind  auch  häufigem  LAsionen 
ausgesetzt  und  deshalb  auch  häufiger  von  primären  tuberculOsen  Er- 
krankungen betroffen  als  die  übrigen  Fusswurzelknochen,  die  als  blosse 
Bindeglieder  des  Doppelgewölbes  weniger  unter  dem  Druck  der  Be- 
lastung zu  leiden  haben. 

Ich  füge  zur  Vergleichung  noch  die  Angaben  einiger  anderer 
Autoren  über  die  Häufigkeit  der  primären  Erkrankungen  bei;  wenn 
dieselben  auch  nicht  völlig  mit  den  meinigen  übereinstimmen,  so  geht 
doch  wenigstens  daraus  hervor,  dass  jedenfalls  die  Druckverhältnisse, 
wie  ich  sie  angenommen  habe,  eine  grosse  Bolle  spielen  bei  der  Er- 
zeugung primärer,  tuberculöser  Herderkrankungen  in  den  einzelnen 
Knochen,  indem  durch  irgend  welche  Läsionen  Prädilectionsstellen 
zur  Ansiedlung  und  Entwickelung  der  Tuberkelbacillen  geschaffen 
werden. 

Chr.  Audry  (52)  findet  in  der  Ol  Herrschen  Klinik  unter 
135  Fällen  105  I.  Ostitiden,  16  L  Synovitiden,  14  Arthritiden.   Unter 
den  105  Ostitiden  findet  er  die  L  Herde  folgendermaassen  vertheilt: 
Unteres  Tibia-  und  Fibulaende  14  Mal 

Talus 18   -» 

Calcaneus 37    <* 
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Cuboideum 3  Mal 

Navicnlare 3   ^ 

Ganeiformia 3   ^ 

Hetatarsi       26   " 

Erste  Phalanx  der  grossen  Zehe    1    ^ 
Prof.  Czernyft»)  findet: 

Talus  .  .  15  Mal 
Calcanens  .  13  ^ 
Gnboidenm  16  # 
Navicnlare  8  ^ 
Gnneiformia  8  ^ 
als  primären  Sitz  tnberc.  ostitischer  Herde. 

Nenber^^)  fand  den  primären  Sitz  am  häufigsten  im  Os  cnbo- 
idenm,  dann  im  Caput  tali,  im  vorderen  Ende  des  Calcanens  oder  im 
Ghopar tischen  Gelenk,  seltener  in  den  übrigen  Knochen  des  Fusses. 
König »&)  erwähnt  unter  32  Fällen  13  L  synoviale  und  19  L  os- 
seale.  Von  diesen  letzteren  waren  Herde  zu  finden  7  mal  im  Talus, 
5  mal  in  der  Tibia-Epiphjse,  4  mal  in  der  Fibula,  3  mal  im  Cal- 
canens. 

Mfinch^»)  findet  unter  112  Fällen  34  von  Arthritis;  den  I.  osti- 
tischen Herd  findet  er  im  Talus  6 mal,  im  Calcanens  19 mal,  Navi- 
cnlare 5  mal,  Cuboideum  3  mal,  Cuneiformia  2  mal,  Metatarsi  22  mal 
und  unter  diesen  Basis  von  Metatarsus  I  12  mal. 

Dumont^^)  findet  den  Talus  9  mal,  Calcanens  4 mal,  Navicn- 
lare 2  mal,  Cuboideum  2  mal ,  Cnneiforme  I  1  mal  und  Metatarsus  I 
1  mal  erkrankt. 

Wir  sehen,  dass  die  Angaben  zum  Theil  sich  nicht  völlig  ent- 
sprechen; dies  ist  aber  bei  einem  so  complicirten  Skelettabschnitt 
wie  der  Fuss  ist,  wo  eben  Zufälligkeiten,  neben  bestimmten  con- 
stanten  Factoren  einen  grossen  Einfluss  ausüben,  nicht  anders  zu  er- 
warten. 

Was  Form  und  Grösse  der  Herde  anbetrifft,  so  erwähne  ich, 
dass  alle  möglichen  Formen  und  Grössen  vorkamen ;  kleinere  Herde 
hatten  gewöhnlich  rundliche  Gestalt,  grössere  waren  oft  mit  sehr  un- 
regelmässigen Ausbuchtungen  versehen.  Ich  mache  noch  darauf  auf- 
merksam, dass  wir  an  der  unteren  Tibiaepiphyse  zu  wiederholten 
Malen  die  von  König  zuerst  erwähnte  und  von  Müll  er  ^^)  experi- 
mentell erzeugte  Keilform  der  Herde,  welche  neben  anderen  Gründen 
für  die  embolische  Natur  der  Herde  spricht,  beobachtet  haben. 

Znweilen  wurden  auch  multiple  Herde  beobachtet;  da  aber  die 
Fälle  meist  schon  weit  vorgerückt  waren,  so  wage  ich  nicht  zu  ent- 
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scheiden,  ob  dieselben  primäre  waren;  es  schien  mir  im  Gegentheil 
wahrscheinlich,  dass  die  Mehrzahl  derselben  secnndärer  Natnr  waren. 
Ich  möchte  damit  aber  allerdings  die  Mnltiplicität  primärer  tnberca- 
löser  ostitischer  Herde  nicht  in  Abrede  stellen;  denn  es  ist  ja  sehr 
wohl  möglich,  dass  ein  Embolus  zn  derselben  Zeit  in  zwei  oder  mehr 
verschiedenen  Knochen  abgelagert  wird,  oder  in  demselben  Knochen 
an  gesonderter  Stelle,  und  dass  an  beiden  die  Tnbercelbacillen  gleieh 
günstige  Bedingungen  zur  Ansiedlung  und  Weiterentwickelnng  finden; 
aber  im  Allgemeinen  ist  doch  wohl  die  Entwickelang  eines  einzigen 
primären  Herdes  weitaus  das  häufigere. 

Wir  unterscheiden  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  zwischen 
Ostitis  tuberculosa  granulosa,  fungosa,  caseosa  und  purulenta.  Ich 
überlasse  die  Beschreibung  dieser  verschiedenen  Formen,  die  ja 
eigentlich  nur  verschiedene  Stadien  eines  und  desselben  Krankheits- 
processes  sind,  den  Werken  über  pathologische  Anatomie.  Ich  er- 
wähne nur,  dass  alle  diese  Formen  beobachtet  worden  sind,  sowie 
die  Uebergänge  der  einen  Form  in  die  andere. 


Primäre  tuberculöse  Synoviiü. 
Aetiologie  der  primären  tuberculösen  Synovitis. 

Auch  bei  den  primären  tuberculösen  Synovitiden  zeigen  sich 
bezüglich  des  Alters  beim  Beginn  derselben  ähnliche  Verhältnisse 
wie  bei  der  Gesammtstatistik ;  wir  finden  auch  wieder  das  Maximum 
der  Erkrankungen  in  dem  Alter  von  10  bis  30  Jahren,  allein  so  aus- 
gesprochen, wie  bei  den  Ostitiden,  ist  dies  Maximum  hier  nicht.  Da- 
gegen hat  das  kindliche  Alter,  sowie  das  beginnende  Greisenalter 
einen  höheren  Procentsatz  an  Erkrankungen  aufzuweisen;  gerade 
doppelt  so  viel  als  Ostitiden ;  es  scheint  demnach,  dass  die  Disposi- 
tion für  primäre  Synovitiden  im  Kindes-  und  Greisenalter  bedeutend 
grösser  ist  als  für  primäre  Ostitis,  dass  dagegen  im  jugendlichen 
Alter  die  Sache  sich  gerade  umgekehrt  verhält 
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Was  die  Daner  der  Erkrankung  von  Beginn  bis  zum  Spital- 
eintritt anbelangt,  so  finden  wir  sowohl  bei  primärer  tuberculöser 
Ostitis,  als  bei  primärer  Synovitis,  dass  die  meisten  Fälle  in  der 
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Zeit  Yon  ^/i  bis  1  Jahre  so  bescbwerlieh  werden^  dass  die  Patienten 
genöthigt  werden,  Spitalhttlfe  naohzusachen.  Die  genaueren  Verhält- 
werden doreh  die  folgende  Tabelle  erläutert 

XVI.  Dauer  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zum 
Spitaleintritt. 
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Wenn  wir  ans  den  vorliegenden  Fällen  eine  Durchschnittsdauer 
berechnen,  so  finden  wir  für  die  primären  Ostitiden  eine  Dauer  von 
1  Jahr  und  7  Monaten,  fUr  die  primären  Synovitiden  eine  solche  von 
1  Jahr  und  2  Monaten. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Ostitiden  später  so  beschwerlich  werden, 
dass  Spitalhttlfe  nachgesucht  wird,  als  die  Synovitiden.  Es  darf  wohl 
hieraus  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  die  tuberculösen  Ostitiden 
im  Allgemeinen  einen  chronischeren  Verlauf  haben  als  die  Synovi* 
tiden,  und  dass  diese  letzteren  in  kürzerer  Zeit  zu  starken  destruc- 
tiven  Veränderungen  ftthren.  In  Bezug  auf  das  Geschlecht  erwähne 
ich,  dass  auf  33  Fälle  primärer  tuberculöser  Synovitis  21  —  63,6  Proc. 
Männer  und  12  »-  36,4  Proc.  Frauen  kommen;  also  ungefähr  dasselbe 
Verhältniss  wie  für  die  Oesammtheit  der  Fälle. 

Was  die  hereditären  Verhältnisse  anbelangt,  so  finden  wir  unter 
33  FUlen  primärer  tuberculöser  Synovitis  12mal«=s  36,4  Proc.  in  auf- 
steigender und  1  mal «»  3,0  Proc.  mit  Sicherheit  in  absteigender  Linie 
hereditäre  Belastung.  Zweimal  »»6,1  Proc.  der  Fälle  waren  der  Tuber- 
culose  verdächtige  Krankheiten  eruirbar. 

Bezflglich  der  Gelegenheitsursachen  giebt  die  folgende  Tabelle 
Auüschluss. 
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Wir  sehen  auch  hier  wieder,  dass  es  in  der  Hauptsache  Traumen 
smd,  die  als  Gelegenheitsursachen  wirken,  und  hier  sind  die  Distorsionen 
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in  auffallend  grosser  Zahl  vertreten ,  was  eigentlich  nicht  zum  Ver- 
wundern ist;  denn  durch  eine  Distorsion  wird  doch  in  erster  Linie 
die  Synovialis  einer  Schädigung  durch  Zerrung  oder  Quetschung  aus- 
gesetzt. 

Verlauf  und  klinische  Erscheinungen  der  primären 
tuberculösen  Synovitis. 

Der  Beginn  der  primären  Synovitis  ist  gewöhnlich  ebenfalls  ein 
allmählicher.  Die  ersten  subjectiven  Merkmale  bestehen  gewöhnlich 
in  Müdigkeit  und  unbestimmten  Schmerzen,  die  namentlich  nach  einer 
Ruhepause  gefühlt  werden,  und  im  initialen  Stadium  wieder  ver- 
schwinden, nachdem  Patient  einige  Zeit  gegangen  ist.  Oft  ist  der 
Process  in  diesem  Stadium  noch  umschrieben,  auf  eine  Stelle  be- 
schränkt und  nicht  diffus  über  die  ganze  Synovialis  verbreitet.  Nach 
und  nach  aber  dehnt  sich  der  Process  gewöhnlich  ziemlich  rasch  über 
die  ganze  Synovialis  aus,  die  Schmerzen  werden  intensiver  und  an- 
haltender, und  jetzt  nach  Bewegungen  eher  stärker;  es  tritt  vielleicht 
bereits  Schwellung  der  Capsel  ein,  die  zuweilen  wieder  verschwindet 
nach  Ruhe,  schliesslich  aber  bleibend  und  immer  grösser  wird.  Auch 
die  Schmerzen  nehmen  dann  zu,  bleiben  spontan,  die  Functionsstö- 
rung  wird  eine  totale.  Oft  gesellt  sich  schon  in  frühen  Stadien  ein 
seröser  Erguss  zur  Schwellung  hinzu,  Hydrops  tuberculosus,  der  aber 
in  spätem  Stadien  meist  eitrig  wird,  und  dann  öfter  nach  aussen 
durchbricht,  nachdem  er  zuweilen  zur  Bildung  sogenannter  kalter  oder 
Senkungs-  oder  Gongestionsabscesse  Anlass  gegeben  hat 

Ich  möchte  noch  beifügen,  dass  bei  der  primären  Synovitis  im 
grossen  Ganzen  die  einzelnen  Stadien  rascher  durchlaufen  werden, 
wie  bei  der  primären  Ostitis,  dass  diese  ihre  destruirenden  Wirkungen 
also  rapider  entfaltet  wie  jene,  und  gewöhnlich  viel  früher  zur  völligen 
Functionsstörung  führt,  wie  jene. 

Ich  führe  zur  Illustration  des  Gesagten  einige  Fälle  an: 

Alfred  Burgermeister,  26  Jahre  alt. 

Anamnese.  Eitern  gesund.  Mutter  und  Schwester  des  Vaters  an 
Phthise  gestorben.  Patient  hat  ausser  Röthein  keine  Krankheiten  durch- 
gemacht; er  erlitt  vor  einem  Jahr  eine  Distorsio  und  musste  deswegen 
4  Wochen  das  Bett  hüten.  Der  Fuss  blieb  geschwollen;  Patient  konnte 
doch  ifmhergehen,  hatte  aber  bei  stärkern  Anstrengungen  Schmerzen. 

Er  Hess  sich  von  einem  Quacksalber  behandeln,  worauf  Verschlimme- 
rung des  UebelB  eintrat. 

Status.  Patient  ist  ein  gut  aussehender  Mensch.  Der  linke  Fuss 
steht  in  Equino-varus-Stellung;  Equinus-Steliung  120^;  Varus-Stellnng  ibl^. 
Um  die  Malleolen  herum,  besonders  aussen,  weich-elastisohe,  fast  flnctu- 
rende  Schwellung. 
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Pfttient  macht  activ  Flexion  und  Extension,  nicht  aber  Pro-  und  Snpi- 
nation;  er  ist  nicht  im  Stande,  die  Varns-Stellnng  zu  corrigiren  oder  zu 
vermehren;  anch  passiv  ist  dies  nur  um  wenige  Orade  mOglieh.  Bei  for- 
cirter  Pro-  und  Snpination  Schmerzen  am  Halleolns  extemns. 

Diagnose.  Beginnende  Synovitis  tnbercnlosa  talocalcanea  posterior. 

Therapie.  Es  wurde  die  Arthrectomie  des  Gelenks  mitResection 
des  znm  Theil  erweichten  Calcanens  gemacht;  ein  Herd  wurde  nicht  ge- 
funden. Heilang  per  primam.  Patient  ist  seit  der  Operation ,  also  seit 
7  Jahren,  gesnnd  geblieben.  Der  Fass  ist  völlig  geheilt,  hat  gute  Form 
nnd  Stellung;  Patient  kann  ohne  Apparat  und  Stock  gehen.  Fisteln  oder 
Anschwellungen  bestehen  keine  mehr.  Der  Fuss  ist  um  1  Gm.  kttrzer; 
der  Unterschenkel  etwas  dtUmer.     Das  Gelenk  ist  steif. 

Frangois  Böchir,  31  Jahre  alt. 

Anamnese.  Patient  hat  nur  Croup  durchgemacht  als  Kind.  Von 
Tnberculose  ist  in  der  Familie  nichts  bekannt. 

Vor  einem  Jahr  erlitt  Patient  eine  Distorsio  pedis  bei  Supinations- 
Stellung  des  Fusses.  Sofort  Schmerz  und  Schwellung  auf  dem  Fussrttcken. 
Patient  beginnt  zu  hinken;  er  geht  seiner  Arbeit  nach ;  aber  Abends  sind 
Schmerz  und  Schwellung  immer  stärker.  Zwei  Aerzte  massirten  ohne  Er- 
folg. Ein  dritter  entleerte  durch  Punktion  der  Bursa  praepatellaris  und 
der  Schwellung  unterhalb  des  Malleolus  externus  gelbliche,  klare  Flttssig- 
kdt  mit  einzelnen  weissen  Kömchen.  Schmerz  und  Schwellung  am  Fuss 
nahmen  nicht  ab. 

Status.  Allgemeinstatus  liefert  normale  Verhältnisse  mit  Ausnahme 
der  Fuss-  und  Enieaflfeetion.  Flexion  und  Extension  des  rechten  Fusses 
machen  Schmerzen;  sie  bleiben  etwa  um  10^  von  der  normalen  Excursions- 
fthlgkeit  zurflck. 

Pro-  und  Supination  activ  unmöglich,  passiv  nur  wenig  möglich  und 
sehr  schmerzhaft. 

Es  besteht  eine  Schwellung  vom  llalleolus  externus  bis  zum  Meta- 
tarsua.  Ueber  dem  Malleolus  externus  zwei  deutlich  fluctuirende  Stellen 
von  2  Gm.  Durchmesser;  Sehnenscheide  der  Peronei  geschwellt,  giebt  bei 
Druck  Crepitation.  Der  rechte  Unterschenkel  hat  2  Gm.  weniger  Umfang 
als  der  linke.    Rechte  Leistendrüsen  stark  geschwellt. 

Diagnose.  Bursitis  orizoidea  praepatellaris,  Arthritis  tarsi  fung. 
puml.  ant  und  Tendosynovitis  peron.  orizoidea. 

Therapie.  Ausräumung  der  Bursa  praepatellaris  dextra.  Resectio 
pedis  anterior  mit  Abtragung  von  Guboideum  und  Guneiforme  III,  einem 
Theil  des  Galcaneus,  sowie  der  Basen  von  Metat  III.  IV.  V,  der  ent- 
sprechenden Gelenke  und  der  Peroneal-Sehnenscheiden.  Patient  ist  seit 
der  Operation  gesund  geblieben,  also  seit  2  Jahren.  Der  Fuss  ist  völlig 
geheilt,  die  Narbe  schön.  Form  und  Stellung  des  Fusses  sind  gut.  Patient 
kann  gut  gehen  ohne  Apparat  und  Stock.  Abends  ist  der  Fuss  meist 
etwas  geschwollen.    Fisteln  bestehen  keine. 

Micolaus  Hirt,  Landjäger,  25  Jahre  alt. 
Anamnese.     Vater  an  Phthise  gestorben. 

Vor  2  Jahren  erlitt  Patient  eine  Distorsio;  geringe  Schwellung  und 
Schmerzen,  die  aber  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  auftreten.    Vor  ungefähr 

DwilMlM  ZaitKbiift  f.  dünngie.  XLI V.  Bd.  3 


84 


I.  SPKNaLBB 


6  Monaten  nahmen  Schwellang  und  Schmerzen  zn  an  Intensität  und  Häufig- 
keit des  Auftretens. 

Status.  Rechter  Unterschenkel  etwas  atrophisch.  Rechtes  Fuss- 
gelenk  im  Bereich  der  Gapsei  diffus  geschwollen ;  hinter  den  beiden  Mal- 
leolen  Schwellung;  weich-elastisch.  Forcirte  passive  Flexion  und  Extension 
erregen  Schmerzen.  Leistendrüsen  beiderseits  geschwellt,  ebenso  Orural- 
drttsen  rechts. 

Diagnose.    Synovitis  fungo-serosa  perohronica  talo-cruralis. 

Therapie.  Patient  wurde  mit  intraarticulären Injectionen von  1 0 Proc. 
Garbol  behandelt  und  mit  Fix-Yerbftnden. 

Der  Fuss  ist  völlig  geheilt,  dem  andern  gleich,  von  normaler  Form, 
Stellung,  Beweglichkeit  und  Kraft.  Patient  geht  ohne  Apparat  und  Stock, 
macht  Bergtouren,  hat  keine  Fisteln  und  offenen  Stellen  und  ist  seit  der 
Entlassung  aus  dem  Spital,  also  seit  13  Jahren,  gesund  geblieben. 


Anatomie  der  primären  Synovitis  tuberculosa. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  primären  Synovitis  haben  wir 
folgende  Verhältnisse  gefunden: 

XVII.  Ausgangspunkt  der  primären  Synovitis  tuberculosa. 
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Wir  sehen,  dass  die  Hälfte  der  primären  Synovitiden  im  Talo- 
crural-Qelenk  entstehen;  dann  kommen  in  zweiter  Linie  die  Gelenke 
der  Lis  frank 'sehen  Linie.  Es  sind  dies  gerade  diejenigen  Gelenke, 
bei  denen  die  Bewegungs-Excursionen  am  ausgedehntesten  sind,  und 
bei  denen  auch  sehr  häufig  Distorsionen  vorkommen.  Die  übrigen 
Gelenke  des  Tarsus  sind,  vermöge  ihrer  straffen  Verbindungen,  viel 
weniger  beweglich,  sie  gestatten  den  constitnirenden  Knochen  nur 
geringe  Verschiebungen  gegeneinander,  und  daher  kommt  es  wohl, 
dass  die  Synovialis  dieser  Gelenke  viel  weniger  Zerrungen  und 
Quetschungen  ausgesetzt  ist,  und  daher  weniger  häufig  Sitz  primärer 
tuberculöser  Entzündungen  wird. 

In  pathologisch -anatomischer  Hinsicht  unterscheiden  wir  eine 
initiale  Form  mit  einzehien  disseminirten  Tuberkelknötchen ;  dann 
eine  fungöse  und  eine  käsige  Form;  sämmtliche  drei  sind  Stadien 
eines  und  desselben  Processes. 

Je  nachdem  die  Synovitis  mit  oder  ohne  Gelenkerguss  einher- 
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geht,  nntenicheiden  wir  dann  noch  zwischen  Synovitis  sicca  and  Syno- 
Titis  tnbercolosa  serosa  oder  porolenta. 

Diese  letztere  Form  soll  nach  H fiter  nnd  andern  namentlich  am 
Talocnural-Gelenk  eine  sehr  flble  Prognose  bedingen,  sowohl  qnoad 
fnnciionem  als  anch  qnoad  vitam.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  tnber- 
caUtoen  Synovitiden  oft  schon  früh  mit  serOsem  Ergoss,  Hydrops  tnber- 
colosnsi  einhergehen  und  dadurch  die  frühzeitige  Qelenkschwellung 
bedingen. 

Was  die  Ausdehnung  des  Processes  anbetrifft,  so  ist  zu  erwäh- 
nen, dass  derselbe  oft  ziemlich  lange  Zeit  local  bleibt,  zum  Unter- 
schied von  der  secnndären  tuberculOsen  Synovitis,  die  meist  von  An- 
b^inn  an  Aber  das  ganze  Qelenk  verbreitet  ist.  Wir  müssen  also 
hier  zwischen  einer  circumscripten  und  einer  diffusen  Form  unter- 
scheiden. 

Bezüglich  der  genauem  pathologisch- histologischen  Verhältnisse 
verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie. 

Arthrüü  tuberculosa. 

Wie  bereits  erwähnt,  bezeichnen  wir  mit  „Arthritis'^  alle  die- 
jenigen Fälle,  wo  wir  nicht  im  Stande  sind  zu  entscheiden,  ob  pri- 
märe Ostitis  oder  Synovitis  den  Beginn  des  Leidens  verursachte. 

Der  Symptomencomplex  dieser  Fälle  setzt  sich  zusammen  aus 
demjenigen  der  primären  Ostitis  und  Synovitis;  es  ist  also  darunter 
diejenige  Affection  zu  verstehen,  die  man  mit  den  Namen  „Pod- 
arthritis^S  „Podarthrocace'^  u.  s.  w.  bezeichnet. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Fälle  in 
unsere  Behandlung  kamen,  eigentlich  die  meisten  als  Arthritiden  zn 
bezeichnen  sind,  da  ja  die  grosse  Mehrzahl  derselben  bereits  so  weit 
vorgeschritten  waren,  dass  die  Primäraffection  nur  noch  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  eruirt  werden  konnte,  indem  der  patho- 
logische Process  nur  selten  noch  auf  seinen  anfänglichen  Entwick- 
longsort  beschränkt  geblieben  war. 

Gerade  der  progressiven  Natur  der  tuberculösen  Knochen-  und 
Gelenkleiden  ist  es  ja  zuzuschreiben,  dass  einerseits  die  tuberculOsen 
Ostitiden  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  benachbarten  Gelenke 
in  Mitleidenschaft  ziehen,  d.  h.  zur  secundären  Synovitis  führen, 
wie  wir  bereits  bei  den,  bei  der  primären  Ostitis  angeführten  Fällen 
gesehen  haben,  und  andererseits  bleiben  ebenso  die  primären  Syno- 
vitiden nur  selten  lange  Zeit  auf  die  Synovialis  beschrtUikt;  früher 
oder  später  werden  eben  die  angrenzenden  Gelenkflächen  von  dem 
Process  ergriffen;  es  kommt  zur  Zerstörung  der  Gelenkknorpel,  zur 
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Usnr  der  darunter  liegenden  Knochen ,  eventuell  auch  zur  Bildung 
secundärer  ostitischer  Herde. 

Allein  nicht  nur  per  continuitatem  pflanzt  sich  der  Prooess  fort, 
es  kann  von  einem  ostitischen  Herde  aus,  zum  Beispiel  auf  dem 
Lymph-  oder  Blutwege  durch  Metastase  im  Innern  eines  andern  Kno- 
chens ein  neuer  Herd  entstehen,  und  dies  oft  schon  bald  nach  der 
Entwicklung  des  ersten  Herdes.  In  solchen  Fällen  ist  es  dann 
schwierig  zu  erkennen,  ob  primär  ein  oder  mehrere  Herde  vorlagen, 
und  welcher  der  ursprüngliche  war. 

In  Bezug  auf  die  secundäre  Synovitis  ist  zu  sagen,  dass  wh-  da- 
bei dieselben  Formen  unterscheiden  können,  wie  bei  der  primären 
Synovitis,  nämlich  eine  Synovitis  granulosa,  fnngosa  und  caseosa,  die 
ebenfalls,  je  nach  Umständen,  mit  serösem  oder  eitrigem  Erguss  ein- 
hergehen können;  auch  diese  Formen  sind  Stadien  eines  und  des- 
selben Processes.  Die  secundären  Synovitiden  sind  meist  diffus  über 
das  ganze  Gelenk  ausgebreitet,  nur  selten  localisirt,  wie  wir  dies  zu- 
weilen bei  der  primären  Synovitis  finden. 

Beginn  und  Entwicklung  der  secundären  tuberculösen  Synovitis 
sind  meist  rasch,  oft  sogar  plötzlich.  Dies  letztere  dann,  wenn  ein 
Knochenherd  in  Folge  irgend  einer  Ursache  plötzlich  in  ein  Gelenk 
perforirt.  Wenn  der  Durchbruch  in's  Gelenk  nicht  plötzlich  erfolgt, 
sondern  nach  und  nach,  so  kann  die  Synovitis  anfangs  eine  Synovitis 
Simplex,  also  nicht  specifisch  tnberculöser  Natur  sein,  indem  der  Kno- 
chenherd, wenn  er  dem  Gelenk  überhaupt  nahe  genug  liegt,  um  einen 
Einfluss  auf  die  Synovialis  auszuüben,  als  einfacher  Entzündungsreiz 
wirkt.  Oft  findet  sich  schon  in  diesem  Stadium  ein  seröser  Gelenk- 
erguss.  Mit  dem  directen  Gontact  des  primären  Knochenherdes  mit 
der  Synovialis  wird  dann  die  Synovitis  specifisch  tuberculös  und  so- 
wohl bei  der  granulösen  als  bei  der  fungösen  und  käsigen  Form  sind 
dann  auch  makroskopisch  Tuberkelknötchen ,  mikroskopisch  meist 
auch  Tuberkelbacillen  direct  nachweisbar. 

Beim  Uebergang  des  tuberculösen  Processes  von  der  Synovialis 
auf  den  Knochen  geschieht  dies  wohl  meist  per  continuitatem,  indem 
die  fungösen  Granulationen  erst  den  Gelenkknorpel  durchfressen  und 
zum  Zerfall  bringen,  und  dann  erst  in  den  Knochen  eindringen  und 
auch  diesen  zerstören,  was  eventuell  unter  Bildung  neuer,  abgeschlos- 
sener, secundärer  ostitischer  Herde  geschehen  kann. 

Nachdem  wir  nun  erörtert  haben,  wie  sich  der  Uebergang  von 
einer  Entwicklungsstätte  auf  die  benachbarten  Theile,  also  vom  Kno- 
chen auf  das  Gelenk  und  umgekehrt  macht,  dürfte  es  von  Interesse 
sein,  zu  erfahren,  welche  Knochen  und  welche  Gelenke  am  häufigsten 
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bei  den  tnbercalösen  Arthritiden  am  Fass  erkranken,  ohne  Bttcksicht 
darauf,  ob  sie  primSr  erkrankt,  oder  secund&r  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden. 

XVin.  Häufigkeit  der  tnberenlösen  Erkrankung  bei  den 
einzelnen  Knochen  am  Fuss. 
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Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  dass  am  häufigsten  von  allen 
Knochen,  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  der  Talus  erkrankt  ist; 
in  zweiter  Linie  kommt  der  Galcaneus,  in  dritter  das  Guboideum  und 
in  vierter  Linie  die  Tibia  u.  s.  w.  Ueberhaupt  herrscht  eine  gewisse 
Oebereinstimmung  mit  der  Tabelle  XIV  über  den  Ausgangspunkt  der 
primären  Ostitiden;  es  scheinen  auch  hier  die  Einflüsse  des  Drucks 
und  der  Belastung  der  einzelnen  Knochen  neben  andern  Factoren  sich 
in  hervorragender  Weise  bemerkbar  zu  machen. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Befallenseins  der  verschiedenen  Qe- 
lenke  giebt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss. 

XIX.  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen  Qelenke, 
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Eine  Vergleichung  dieser  Tabelle  mit  Tabelle  XVH  über  den 
Ausgangspunkt  der  primären  Synovitiden  zeigt  uns  mit  Ausnahme  der 
ersten  Rubrik,  der  Articulatio  talo-cruralis  gar  keine  Uebereinstim- 
musg.  Es  war  dies  auch  zu  erwarteUi  denn  die  Zahl  der  primären 
Synovitiden  ist  viel  zu  klein,  um  gegenüber  den  zahlreichen  secun- 
dären,  wie  sie  in  Tabelle  XIX  figuriren,  einen  wesentlichen  Einfluss 
auszuüben.  Da  nun  aber  diese  secundären  Synovitiden  mit  den  Er- 
krankungen der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  in  engem  Zu- 
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sammenhang  Btehen,  so  ist  es  eher  begreiflich,  dass  Tabelle  XIX  mit 
Tabelle  XIV  nnd  eo  ipso  mit  Tabelle  XVIII  übereinstimmt,  was  aueh 
in  der  That  der  Fall  ist 

Wir  ersehen  femer  ans  Tabelle  XVIII  und  XIX,  dass  der  hintere 
Fossabschnitt  viel  h&afiger  erkrankt,  als  der  vordere;  die  Zahl  der 
Erkrankungen  nimmt,  einige  kleine  Unregelmässigkeiten  abgerechnet, 
successive  ab,  je  weiter  peripher  wir  fortschreiten. 

Es  scheint,  dass  die  grossem  Fosswnrzelknochen  mit  den  an- 
grenzenden Gelenken  bessere  Chancen  bieten  and  grössere  Disposition 
haben,  an  Tuberculose  zq  erkranken;  die  Orttnde  liegen  wohl  zum 
Theil,  wie  bereits  erwähnt,  darin,  dass  diese  Knochen  hauptsächlich 
und  in  erster  Linie  den  Drnck  der  Belastung  aoszahalten  haben;  dass 
wir  in  diesen  Gelenken  die  grössten  Bewegangs-Excorsionen  machen 
und  dass  sie  am  häufigsten  von  Traumen  getroffen  werden. 

Ob  dabei  noch  andere  Gründe  mitwirken,  die  von  maassgeben- 
der  Bedeutung  sind,  vermag  ich  nicht  zu  ermessen. 

Dass  das  Lisfrank'sche  Gelenk  im  Ganzen  so  selten  ergriffen 
wird,  ist  wohl  auch  dem  Umstände  zu  verdanken,  dass  die  Ostitiden 
der  dasselbe  bildenden  Knochen  relativ  selten  sind,  im  Verhältniss 
zu  denen  des  hintem  Fussabschnitts. 

Die  Communication  der  einzelnen  Gelenke  unter  einander  ist 
selbstverständlich  auch  von  grossem  Einfluss  auf  die  Verbreitung  des 
tuberculOsen  Processes,  und  wenn  Münch  ^^)  behauptet,  dass  die  ver- 
schiedenen Gelenkhöhlen  des  Tarsus  kein  Hindemiss  bilden  fGLr  die 
Ausbreitung  dieses  Processes,  so  möchte  ich  noch  weiter  gehen  und 
sagen,  dass  dieselben  nicht  nur  nicht  ein  Hindemiss  bilden,  sondern 
geradezu  der  rapiden  und  weiten  Ausbreitung  der  Erkrankung  Vor- 
schub leisten.  Ein  Grund,  dass  die  hinteren  Tarsalgelenke  inclusive 
Fussgelenk  so  häufig  erkranken,  liegt  auch  noch  darin,  dass  der 
Talus  so  häufig  Sitz  der  Erkrankung  ist  Von  ihm  aus  haben  die 
fungösen  Hassen  Gelegenheit,  sich  auf  die  zahlreichen,  ihn  umge- 
benden Gelenke  fortzapflanzen. 

Anschliessend  an  diese  Erörterungen  fttge  ich  noch  eine  Tabelle 
bei,  welche  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  in  Bezug  auf  die  Körper- 
seite demonstriren  soll. 

XX.  Erkrankung  in  Bezug  auf  die  Körperseite. 
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Wir  Beben,  dass  die  rechte  Körperseite  die  bevorzngte  ist;  aller- 
dings ist  der  Unterschied  nicht  gerade  ein  sehr  grosser,  und  es  ist 
wohl  möglichi  dass  Zofälligkeiten  hierbei  eine  BoUe  spielen,  allein 
ich  mochte  doch  darauf  anfinerksam  machen,  dass  in  den  Arbeiten 
anderer  Autoren  ähnliche  Verhältnisse  gefanden  wurden,  und  zwar 
sowohl  an  der  unteren  als  an  der  oberen  Extremität,  und  ich  bin 
deshalb  der  Meinung,  dass  dieser  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der 
Erkrankung  nicht  allein  aui  Zufall  beruht,  sondern  dass  auch  hier 
an  der  unteren  Extremität  eine  Prädisposition  für  die  rechte  Körper- 
seite dadurch  geschaffen  wird,  dass  die  rechte  untere  Extremität 
häufiger  Ueberanstrengungen  und  anderen  Traumen  ausgesetzt  wird 
als  die  linke.  Fflr  die  obere  Extremität  sind  die  Grfinde  hierzu  leicht 
ersiditlich,  jedenfalls  leichter  als  fflr  die  untere,  und  ich  glaube,  dass 
g^ade  hierin  die  Uisache  liegt,  und  ich  möchte  deshalb  dem  vor- 
wiegenden Oebrauch  der  rechten  oberen  Extremität  einen  Einfiuss 
auf  die  entsprechende  untere  zuschreiben,  in  dem  Sinne,  dass  bei 
der  Arbeitsleistung  der  oberen  Extremität,  die  entsprechende  untere 
als  Stfltzpunkt  zu  dienen  hat.  Dass  dieser  Einfiuss  durch  andere 
Faetoren,  die  der  Berechnung  entgehen,  zum  Theil  compensirt  wird, 
ist  wohl  der  Grund,  dass  die  Besultate  der  einzelnen  Autoren  in  dieser 
Beaehnng  sehr  abweichende  sind. 

Indication. 

Wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen  der  Indicatio  vitae  und 
der  Indicatio  morbi;  die  erstere  tritt  hier  in  den  EQntergrund  gegen- 
ttber  der  letzteren. 

Die  Ursachen,  die  bei  tuberculösen  Knochen-  und  Gelenkleiden 
Lebensgefahr  bedingen  können,  liegen  hauptsächlich  in  der  Verall- 
gondnemng  des  specifisch  tuberculösen  Processes  durch  den  Eintritt 
des  tuberculösen  Virus  in  die  Blut-  oder  Lympbbahn  und  die  Ver- 
theilung  desselben  im  ganzen  Organismus,  also  in  der  Entwickelung 
der  spedfischen  Allgemeininfection,  der  Miliartuberculose. 

König ^<')  ist  zwar  der  Ansicht,  dass  die  Möglichkeit  der  Miliar- 
infeetion  von  einem  Knochen-  oder  Gelenkleiden  aus  nie  die  Indi- 
eation  zur  Operation  abgeben  sollte;  denn  er  glaubt,  dass  die  meisten 
Fälle  von  Miliartuberculose  im  Anscbluss  an  die  Operation  entstehen, 
und  in  einem  mehr  oder  minder  directen  Zusammenhang  mit  der- 
selben sind.  Wartmann <^0  Ist  auf  Grund  seiner  grossen  Statistik 
zu  ähnlichen  Resultaten  gelangt. 

Damach  dürfte  also  die  Gefahr  der  Miliartuberculose  nicht  nur 
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nicht  eine  Indication  für  die  Operation  abgeben,  sondern  eher  gegen 
dieselbe  sprechen. 

Wie  wir  sehen  werden,  haben  anch  wir  3  Fälle  von  Miliartnber- 
culose  zn  verzeichnen,  alle  mit  letalem  Ausgang  nnd  alle  nach  der 
Operation  aufgetreten;  nnd  dennoch  möchte  ich  doch  nicht  etwa  die 
Ansicht  vertreten,  dass  die  Operation  als  solche  Schnld  trage  an 
dieser  fatalen  Complication.  Wir  werden  sehen,  dass  in  2  Fällen 
sicher  schon  vor  der  Operation  die  Allgemeininfection  in  ihren  An- 
fangsstadien vorlag;  dass  dieselbe  also  keineswegs  etwa  durch  die 
Operation  bedingt  vmrde;  nnd  in  diesen  Fällen  hätte  sich  dieselbe 
gewiss  auch  bei  exspectativem  Verhalten  weiter  entwickelt  und  hätte 
auch  ohne  Operation  früher  oder  später  zum  Tode  geführt.  Es  mag 
allerdings  sein,  dass  die  Operation  durch  die  Schwächung  des  Orga- 
nismus wenigstens  in  einem  der  Fälle  den  ungünstigen  Verlauf  be* 
schleunigt  hat,  und  ich  gebe  zn,  dass  die  Operation  in  allen  3  Fällen 
nicht  im  Stande  war,  den  Exitus  zu  verhüten;  aber  dies  beweist 
noch  nicht,  dass  man  nicht  in  anderen  Fällen  glücklichere  Erfolge 
erzielen  kaam. 

Allerdings  halte  ich  anch  dafür,  dass  die  Entwickelung  der  all- 
gemeinen specifischen  tuberculOsen  Infection  von  localen  Knochen- 
oder Gelenkleiden  aus,  jedenfalls  selten  ist;  dass  dieselbe  vielmehr 
in  den  meisten  Fällen  von  zugleich  bestehenden  tuberculösen  Lungen- 
leiden ausgeht,  und  da  ist  selbstverständlich  die  operative  Entfernung 
eines  localen  Herdes  nicht  im  Stande,  die  Allgemeininfection  zn  ver- 
hindern. 

Die  Gefahr  der  Miliarinfection  von  einem  localen  Herde  ans 
wird  also  nur  selten  für  uns  die  Indication  abgeben  zu  ii^end  einem 
operativen  Eingriff;  umgekehrt  wird  sie  aber  auch  keineswegs  eine 
Oontraindication  zu  einem  solchen  bilden,  namentlich  jetzt,  unter  dem 
Schutz,  der  so  zu  sagen  fast  absolut  sicheren  A-  und  Antisepsis  und 
der  ausgedehnten  Anwendung  der  verschiedenen  Antiseptica,  wie  sie 
die  Verminderung  der  Besorptionskraft  der  Gewebe  durch  die  Es- 
march'sche  Blntleere  gestattet. 

Einen  zweiten  Grund,  der  das  Leben  in  Frage  stellt,  liefert  die 
nicht  specifische  Allgemeininfection,  die  Pyämie.  Wir  haben  eben- 
falls einen  Fall  an  dieser  verloren,  aber  nichtsdestoweniger  möchte 
ich  diese  Infection  als  sehr  dringende  Indication  zur  Operation,  nnd 
zwar  zur  möglichst  schleunigen  und  möglichst  radicalen,  hinstellen. 
Für  diese  Todesursache  liegen  jedenfalls  die  Chancen  zur  Rettung 
durch  die  Entfernung  des  Infectionscentrums  viel  günstiger,  weil  hier 
keine  anderen  Quellen  der  Infection  mehr  im  übrigen  Körper  vor- 
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banden  sindi  es  sei  denn,  dass  zugleich  andere  pathologische,  mit 
Eitening  einhergehende  Processe  unabhängig  von  der  tubercnlOsen 
Knoehenerkranknng  vorliegen ,  oder  dass  sich  bereits  auf  metasta- 
tischem Wege  von  dem  primären  Herd  ans  in  anderen  Organen  nene 
Herde  gebildet  haben.  Aber  selbst  in  diesem  Falle  wirkt  oft  die 
Entfernung  des  primären  Herdes  noch  gttnstig,  indem  der  Organismus 
doch  dadurch  wenigstens  einer  Infectionsquelle  entledigt  wird. 

Ein  dritter  Grund,  der  fttr  uns  in  präciser  Weise  die  Indication 
m  activem  Eingreifen  abgiebt,  liegt  in  den  langwierigen  Eiterungen, 
die  namentlich  bei  multiplen  tuberculOsen  Loealisationen,  aber  auch 
bei  solitären  Knochen-  und  Gelenkaffectionen,  zu  allgemeinem  Kräfte- 
verfall  und  zur  amyloiden  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe 
führt,  und  dadurch  Lebensgefahr  bedingt.  Auch  hier  liegen  die  Ver- 
hältnisse ähnlich  wie  im  vorbeigehenden  Falle,  und  wir  müssen  des- 
halb diese  Complication  unbedingt  als  Indication  zu  radicalem  Ein- 
greifen festhalten;  allerdings  mit  dem  Vorbehalt,  dass  der  Patient 
überhaupt  noch  kräftig  genug  ist,  eine  eingreifende  Operation  aus- 
zuhalten. 

Alle  diese  Gründe  waren  für  uns  nur  sehr  selten  bestimmend  zu 
einem  operativen  Eingriff;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Indi- 
eatio  morbi  maassgebend  fQr  unser  therapeutisches  Handeln;  und  hier- 
bei waren  in  erster  Linie  Schmerzen  und  FunctionsstOrungen  die  Ur- 
sachen, welche  die  Patienten  in  unsere  Behandlung  führten;  daneben 
waren  auch  schlechte  FussstelluDg,  Steifigkeit  der  Gelenke,  Secidive, 
sowie  das  Allgemeinbefinden  Gründe,  die  unsere  therapeutischen  Maass- 
nahmen  leiteten. 

Als  Contraindication  zur  Operation  betrachteten  wir  in  einem  Fall 
zu  firübes  Alter  mit  Complication  durch  Angina,  und  in  einem  anderen 
Fall  zu  hohes  Alter,  in  Verbindung  mit  sehr  schlechtem  Allgemein- 
znstand. 

Therapie. 

Bezüglich  der  Behandlnngsweise  müssen  wir  unterscheiden  zwi- 
schen einer  conservativen  und  einer  radicalen,  einer  nicht  operativen 
und  einer  operativen  Behandlnngsweise.  Die  Begriffe  conservativ  und 
nieht  operativ,  radical  und  operativ,  werden  oft  fttr  einander  an- 
gewandt, obgleich  sich  dieselben  nicht  völlig  decken. 

Wir  verstehen  unter  conservativer  Behandlung  alle  diejenigen 
Medioden,  welche  darauf  ausgehen,  dem  pathologischen  Process  Ein- 
halt zu  thun  und  denselben  zur  Ausheilung  zu  bringen,  ohne  das  er- 
krankte Gewebe  aus  dem  KOrper  zu  entfernen.    Es  gehören  hierher 
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einmal  alle  nicht  operativen  Methoden,  wie  Ruhigstellong  des  Gelenkes 
oder  der  ganzen  Extremität  durch  Bettmhe  und  fixirende  Verbände, 
Massage,  Einreibungen  mit  den  verschiedensten  Wässern,  Salben  und 
anderen  Ingredienzien;  dann  die  in  neuerer  Zeit  von  Bier  empfohlene 
Stauungstherapie  u.  s.  w.  Alle  diese  Methoden  suchen  dem  normalen 
Heilungsvorgang  der  tuberculösen  Affectionen  Vorschub  zu  leisten 
nicht  durch  Wegnahme  und  Zerstörung  des  Krankheitserregers,  son- 
dern durch  Kräftigung  des  Organismus  und  des  erkrankten  Organs 
spedell,  um  dieses  in  den  Stand  zu  setzen,  mit  mehr  Erfolg  dem 
Feinde  entgegen  zu  treten,  und  eine  natfirliche  Ausheilung  des  Pro- 
cesses  anzustreben;  wir  nennen  diese  Methode  die  exspectative. 

Es  liegt  in  der  Natur  unserer  Fälle,  dass  diese  Behandlunga* 
weisen  von  uns  im  Spital  nur  sehr  selten  zur  Anwendung  kamen; 
dagegen  wurden  die  meisten  unserer  Fälle  vor  dem  Spitaleintritt  reich- 
lich mit  solchen  therapeutischen  Maassnahmen  bedacht,  und  leider 
oft  nur  zu  lange;  denn  es  ist  sicher,  dass  ein  grosser  Theil  der  Fälle 
hätte  mit  geringem  Eingriffen  mit  Erfolg  im  Spital  behandelt  werden 
können,  und  wohl  auch  dauernd  geheilt  geblieben  wäre,  wenn  nicht 
durch  die  lauge  dauernde  expectative  Therapie  der  günstige  Zeit- 
punkt zu  activem  Vorgehen  versäumt  worden  wäre.  Ohne  mir  ein 
Urtheil  zu  erlauben,  gestutzt  allein  auf  die  anamnestischen  Datra 
unserer  Fälle  und  die  Resultate  der  wenigen  von  uns  selbst  exspectativ 
behandelten  Fälle,  und  weit  entfernt  davon,  die  Vortheile  der  exspec- 
tativen  Behandlungsweisen  und  ihre  Berechtigung  für  einzelne  Fälle 
von  tuberculösen  Knochen-  und  Oelenkleiden  leugnen  zu  wollen, 
mache  ich  nur  darauf  aufmerksam,  dass  eben  nur  durch  genaue  Inter- 
pretation des  einzelnen  Falles  mit  diesen  Methoden  etwas  erreicht 
werden  kann;  und  dass  diese  Methoden  am  unrichtigen  Platz  ange- 
wendet, mehr  schaden  als  nützen,  und  manchem  Patienten  viel  Unheil 
dadurch  zugefügt  wird. 

Gehen  wir  einen  Schritt  weiter  in  den  Behandlungsweisen,  so 
kommen  wir  zu  denjenigen  Methoden,  die  bereits  ein  activeres  Vor- 
gehen gestatten,  und  die  bereits  den  Uebergang  von  den  nicht  opera- 
tiven Methoden  zu  den  eigentlichen  operativen  bilden,  die  ich  aber 
immerhin  noch  den  conservativen  Metboden  beirechne.  Es  wird  hier- 
bei bereits  dem  Erreger  der  Krankheit  energischer  zu  Leibe  gegangen; 
er  wird  direct  zu  zerstören  gesucht  und  nicht  nur  seine  Existenz- 
bedingungen dadurch  geschmälert,  dass  man  nur  den  Boden,  worauf 
er  sich  eingenistet  hat,  resistenter  gegen  seine  Entwickelung  macht. 
Ich  zähle  zu  diesen  Methoden  die  intraossealen,  para-  und  intraarti* 
culären  Injectionen  der  verschiedenen  antiseptischen  und  anderen 
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FIttoigkeiteD,  wie  Carbol,  Pernbalsam,  Zimmtsänre,  Kalk-  und  Jodo- 
formlOBongen  y  die  nameütlich  in  neaerer  Zeit  von  veraehiedeneD 
Seiten  her  warm  empfohlen,  und  deren  günstige  Resultate  von  den 
einxelnen  Autoren  sehr  gerühmt  wurden. 

Weiter  zähle  ieh  hierher  die  Ignipunktur  und  die  Entleerung 
tobercnlöser  Abscesse  durch  Punktion  und  einfache  Inoisioui  mit  oder 
ohne  naehfolgende  Auswaschung  und  Application  der  verschiedensten 
Antiseptica  in  Lösung  oder  Substanz  auf  die  Abscesswandungen ;  ohne 
jegliche  Entfernung  erkrankter  Gewebstheile. 

Aach  von  diesen  Methoden  ist  bei  den  vorliegenden  Fällen  nur 
selten  Oebrauch  gemacht  worden.  Ich  werde  bei  Anlass  der  Resul- 
tate noch  genauer  auf  diese  Methoden  zu  sprechen  kommen. 

Die  grosse  Mehrzahl  unserer  Fälle  wurde  mit  den  radicalen 
Methoden,  also  den  verschiedenen  eigentlich  operativen  Methoden 
behandelt.  Bei  diesen  gilt  fttr  uns  als  oberster  Grundsatz ,  durch 
eine  möglichst  präcise  und  vollständige  Entfernung  aller  erkrankten 
Theile,  die  Erkrankung  gründlich  und  dauernd  zu  beseitigen.  Dass 
dieser  Forderung  um  so  leichter  und  vollkommener  entsprochen 
werden  kann,  je  früher  operirt  wird,  ist  wohl  sicher,  und  deshalb 
stehen  wir  auch  nicht  an  zu  erklären,  dass  wir,  trotz  aller  Gründe, 
die  dagegen  in's  Feld  geführt  werden,  die  Frühoperation  empfehlen, 
und  wir  schreiben  dem  Umstände,  dass  unsere  Fälle  in  der  grossen 
Mehrzahl  schon  weit  voi^eschrittene,  unsere  Operationen  also  zum 
groflsen  Theil  Spätoperationen  waren,  die  relativ  grosse  Zahl  von 
Reoidiven  zu,  die  wir  gehabt  haben. 

Die  Erhaltung  einzelner  Theile  im  Interesse  einer  besseren 
Function  kommt  erst  in  zweiter  Linie.  Dieses  Verhalten  ist  unseres 
Erachtens  völlig  gerechtfertigt  durch  den  eminent  malignen  und  pro- 
gressiven Charakter  der  tuberculösen  Knochen-  und  Qelenkaffectionen. 

Unter  diesen  radicalen  Behandlungsmethoden  befinden  sich  die 
verschiedensten  operativen  Eingriffe,  die  je  nach  der  Schwere  des 
Falles  indicirt  erschienen;  wir  haben  da  Evidements,  Arthrotomien, 
Arthreetomien,  Excisionen,  Resectionen,  Exarticnlationen  und  Ampu- 
tationen; zum  Theil  als  primäre,  zum  Theil  als  secundäre  Operationen. 
Dass  wir  neben  der  localen  Behandlung  die  Sorge  für  die  Allgemein- 
behandlnng,  bestehend  in  diätetischen  und  hygienischen  Maassregeln, 
nicht  ausser  Acht  lassen,  ist  selbstverständlich;  denn  dadurch  wird 
ja  der  Erfolg  der  localen  Therapie  wesentiich  unterstützt 

Ich  gebe  nachstehend  eine  kurze  Uebersicht  über  die  ange- 
wandten Behandlungsmethoden: 
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I.  Keine  Behandlmg 2  Fälle. 

IL  Gonservative  BebandluDg: 

1.  Exspeetative  Behandlung     ...    2  Fälle 

2.  Iigectionen 8      ^ 

3.  Incisionen 14      ^ 

4.  Ignipnnktnr ,    6      * 


UL 


Total  30  =  30  Fälle. 
Radicale  Behandlung: 

1.  Evidements 5  Fälle 

2.  Arthrotomie 7 

3.  Arthrectomie 3 


4.  Excisionen  und  Resectionen 

5.  Exarticulation  nach  Jäger 


6. 

7. 

8.  Amputation 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 


^  Ghopart 
^  Malgaigne 
*•  Syme  I  .  , 
^  II  .  . 
*•  PirogoffI  . 
U  . 
<»     Mikulicz  I 

n 

supramalleoL  I     .    . 
n     . 


60 
1 
7 
1 
4 

10 
8 
3 
1 
1 

17 

20 


Total  148  '^  148  Fälle 
Total  180  FäUe. 

Von  den  2  nicht  behandelten  Fällen  war  der  eine  ein  Mann 
Ton  78  Jahren,  der  neben  einer  Arthritis  fungosa  pnrnlenta  pedis  siniatri 
zugleich  noch  an  einer  Arthritis  tuberculosa  sterno-clavicnlariB  sinistra 
und  einer  Tendo-Synovitis  prolifera  manus  litt  Zugleich  wurde  bei  ihm 
eine  hypostatische  Pneumonie  des  rechten,  untern  Lungenlappens  consta- 
tirt;  auch  war  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  sehr  schlecht;  Gründe 
genug,  dem  Manne  von  einer  Operation  abzurathen. 

Er  wurde  nach  8  Tagen  wieder  entlassen;  weitere  Nachrichten  Aber 
ihn  fehlen. 

Der  andre  der  beiden  Fälle,  Carl  Weber,  war  ein  Kind  von 
21/2  Jahren  mit  Arthritis  fungosa  pedis  sinistri.  Er  wurde  in  Anbetracht 
des  kindlichen  Alters  und  wegen  Gomplication  durch  eine  intensive  Angina 
nicht  local  behandelt  und  nach  Hause  entlassen,  wo  er  einen  Monat  später 
an  Meningitis  tuberculosa  starb. 

Von  den  beiden  rein  exspectativ  behandelten  Fällen  war  der 
eine  ein  Mädchen  von  16  Jahren,  A.  F.,  das  an  einer  fungösen  Arthritis 
des  rechten  Chopart-Gelenks  litt.  Sie  wurde  eine  Zeit  lang,  ca.  8  Wochen, 
mit  Gompressivverband  behandet,  was  allerdings  eine  Abnahme  der  Schwel- 
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loog  und  der  Schmerzen,  nicht  aber  eine  Heilung  zur  Folge  hatte,  so  dass 
Patientin  nachher  mit  eingreifenderen  Methoden  behandelt  werden  musste. 

Der  andre  Fall  betraf  eine  Frau  G.  L.  von  29  Jahren,  die  an  Syno- 
ritia  fungosa  pedis  dextri  mit  consecutiTem  Pea  equinus  litt 

Es  wurde  die  Oorrectur  der  falschen  Stellung  vorgenommen  und  ein 
Sc arpa'scher  Schuh  verordnet,  in  welchem  Patientin  nach  drei  Monaten 
ganz  gut  herum  ging.  Weitere  Angaben  über  ihr  jetziges  Befinden  waren 
leider  nicht  erhältlich. 

Von  den  8  mitinjectionen  behandelten  Fällen  sind  3  unter 
10  Jahren,  1   19  Jahre,  3  zwischen  20 — 30  Jahren  und  1  61  Jahre. 

Hereditäre  Belastung  war  in  3  Fällen  nachweisbar  und  in  6  Fällen 
war  eine  Gelegenheitsursache  und  zwar  immer  Distorsion  nachzuweisen. 
Nor  2  Fälle  waren  durch  Eiterung  complicirt.  Das  Fussgelenk  war  7  Mal 
Sitz  der  Erkrankung  und  ein  Mal  die  innere  Hälfte  des  Ghopart-Gelenks. 
Ein  Mal  war  primäre  Ostitis  Galcanei  und  ein  Mal  primäre  Ostitis  tali 
die  Ursache  der  Arthritis.  6  Mal  waren  es  primäre  Synovitiden,  die  in 
2  FUlen  zu  Arthritis  geführt  hatten ;  eine  von  diesen  war  bereits  in  die 
fibröse  Form  ttbergegangen;  also  bereits  in  einem  Stadium,  das  dem  der 
Aiuheilong  der  tuberculösen  Entzflndnng  entspricht. 

7Mal  bestanden  die  Injectionen  in  intraarticulärenlnjectionen 
von  Carbol,  ein  Mal  von  Jodoformöl. 

Diese  Therapie  wurde  meist  längere  Zeit  fortgesetzt  und  unterstützt 
durch  die  Anwendung  von  Fixationsverbänden,  Massage,  Bädern  und  Pro- 
thesen. Einmal  wurde  zugleich  Faradlsation  der  atrophischen  Unterschenkel- 
Muskulatur  angewandt,  und  2  Mal  waren  bestehende  Abscesse  entleert 
worden ;  ein  Mal  durch  Indsion  und  ein  Mal  durch  Punktion. 

Die  Injectionen  wurden  gewöhnlich  in  der  Weise  vorgenommen,  dass 
alle  2  Tage  1,0  Gr.  einer  5  proc.  Garbollösung  in*s  Gelenk  injicirt 
wurde,  bis  Heilung  oder  Besserung  eintrat,  oder  man  sich  veranlasst  sah, 
zu  einer  andern  Behandlungsmethode  überzugehen.  Mehr  wie  15 — 20  In- 
jectionen wurden  bei  ein  und  demselben  Patienten  nicht  gemacht;  üble 
Reactionserscheinungen  oder  Intoxicationserscheinungen  wurden  nicht  be- 
obachtet. 

Ich  erwähne  noch,  dass  auch  diese  Fälle  alle  ohne  Ausnahme  schon 
vor  der  Aufnahme  in's  Spital  kürzere  oder  längere  Zeit  mit  den  verschie- 
densten coDservativen  Methoden  behandelt  worden  waren. 

Was  die  Entlassung  anbetrifft,  so  kann  ich  anführen,  dass  3  der  Pa- 
tienten geheilt  entlassen  wurden;  einer  davon  blieb  völlig  geheilt,  von 
einem  fehlen  weitere  Nachrichten,  einer  wurde  wieder  recidiv. 

Bei  einem  vierten  wurde  keine  Heilung  erzielt;  er  starb  2  Monate 
später  an  Lungenphthise. 

Ein  fünfter  wurde  nach  4  Wochen  entlassen  mit  Verschlimmerung 
des  Leidens,  die  jedoch  nicht  der  Behandlungsweise  zur  Last  gelegt 
werden  konnte,  sondern  das  Uebel  konnte  durch  dieselbe  einfach  nicht  an 
seinem  Fortschreiten  gehindert  werden;  es  erfolgte  übrigens  nach  2  Jahren 
die  spontane  Ausheilung. 

Bei  einem  sechsten  wurde  Besserung  erzielt  und  er  nach  2  Monaten 
entlassen  mit  geringen  Schmerzen  und  geringer  Schwellung;  allein  die 
Fooction  war  nicht  besser;  weitere  Nachrichten  fehlen. 
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Bei  einem  7.  Falle  wurde  ebenfalls  Bessernng  erzielt;  das  Leiden  ist 
aber  jetzt  nach  15  Jahren  noch  nicht  völlig  geheilt. 

Bei  einem  8.  Falle  mosste  2  ^2  Jahre  später  wegen  Reoidiv  die  Ampn- 
tatio  femoris  gemacht  werden. 

Wir  haben  also  unter  8  Fällen  nur  ein  Mal  «»  12,5  Proc.  sieher  eon- 
statirte  Heilung,  ein  Mal  =»  12,5  Proc.  Heilung,  bei  der  Entlassung  aber 
nicht  sicher  definitiv;  2  Mal  »»  25  Proc.  Besserung;  ein  Mal «»»i 2,5  Proc. 
anfängliche  Verschlimmerung  und  später  Spontanheilung;  2  Mal »»  25  Proc. 
Recidiv  und  1  Mal  =  12,5  keine  Heilung. 

Todesfälle  haben  wir  nur  einen  zu  verzeichnen. 

Es  ist  dies  ein  Resultat,  das  nicht  gerade  dazu  angethan  ist,  die 
Methode  in  ein  günstiges  Licht  zu  stellen  und  uns  zu  weitern  Versuchen 
mit  derselben  aufzufordern.  Doch  gebe  ich  gerne  zu,  dass  die  Zahlen  zu 
klein  sind,  um  einen  definitiven  Schluss  zu  ziehen  ttber  die  Berechtigung 
dieser  Behandlungsmethode. 

Was  die  Dauer  der  Behandlung  bis  zur  Entlassung  aus  dem  Spital 
anbetrifft,  so  war  dieselbe  eine  ziemlich  verschiedene;  2  Fälle  wurden 
schon  im  Laufe  einer  Woche  entlassen;  2  nach  3  Wochen,  einer  nach  4; 
einer  nach  9  und  einer  nach  12  Wochen;  von  einem  Falle  fehlt  das  Datum 
der  Entlassung. 

Die  mittlere  Behandlungsdauer  beträgt  also  circa  5  Wochen ;  allerdings 
wurden  die  Fälle  meist  vor  der  völligen  Heilung  entlassen;  es  entspricht 
also  diese  Zeit  nicht  der  eigentlichen  Heilungsdauer;  diese  wäre  etwas  grösser. 

Von  den  6mitlgnipunctur  bebandelten  Fällen  waren  2  im  Alter 
von  10 — 20  Jahren;  2  im  Alter  von  20 — 30  Jahren,  und  2  im  Alter  von 
40 — 50  Jahre. 

Alle  litten  an  primären  Ostitiden;  und  zwar  3  mal  des  Talus,  Imal 
des  Galcaneus,  Imal  des  Guboideum  und  Imal  der  Guneiformia.  3 mal 
war  der  Process  bereits  zu  ausgedehnteren  Arthritiden  herangediehen, 
und  4  mal  bereits  mit  Eiterung  verbunden. 

Einmal  wurden  Naviculare  und  Gaput  tall  zugleich,  2  mal  der  Talus 
allein,  1  mal  der  Galcaneus  allein,  1  mal  das  Guboideum  allein  und  1  mal 
die  Guneiformia  mit  dem  Thermocauter  bebandelt,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  gewöhnlich  zuerst  mit  dem  Messer  eine  Incision  gemacht  wurde  bis 
auf  den  Knochen,  wo  man  den  ostitischen  Herd  vermuthete;  erst  dann 
wurde  der  Thermocauter  eingesenkt.  Bei  oberflächlich  liegenden  Knochen 
kann  der  Thermocauter  ohne  Schaden  auch  direct  durch  die  Haut  appli- 
cirt  werden,  ohne  vorausgehende  Incision,  doch  erfolgt  die  Heilung  der 
Wunde  rascher  und  glatter  bei  vorausgegangener  Incision. 

Einer  der  6  Fälle  war  vorher  schon  exspectativ  behandelt  worden 
ohne  Erfolg,  und  auch  mit  diesem  Verfahren  wurde  keine  Heilung  erzielt 

In  sämmtlichen  übrigen  Fällen  wurde  Heilung  erzielt  und  die  Patien- 
ten konnten  zum  Theil  ohne,  zum  Theil  mit  Verbänden  entlassen  werden. 
Nur  einer  musste  sich  bei  der  Entlassung  zum  Gehen  zweier  Stöcke  be- 
dienen; bei  den  übrigen  war  die  Function  des  Fusses  zur  Zeit  der  Ent- 
lassung eine  gute. 

Die  Dauer  der  Behandlung  bis  zur  Entlassung  schwankt  von  3  bis 
12  Wochen;  die  mittlere  Behandlungsdauer  beträgt  etwas  mehr  wie 
6  Wochen. 
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Wir  seheD,  dass  die  Dauer  der  Behandlung  gegenüber  der  vorigen 
Methode  am  etwa  1  Woche  länger  ist;  allein  die  Resnltate,  die  wir  mit 
derselben  ersielt  haben,  sind  nnvergleichlich  bessere;  denn  wir  haben  hier 
S3,3  Proc.  Heilungen  gegenüber  im  Maximum  37,5  der  Torhergehenden. 

Allerdings  lassen  sich  nicht  so  ohne  Weiteres  Parallelen  ziehen  zwi- 
schen diesen  beiden  Methoden,  namentlich  nicht  gestutzt  auf  unsere  Tor- 
liegenden  Fälle;  denn  bei  den  mit  Injectionen  behandelten  Fällen  haben 
wir  es  fast  ausschliesslich  mit  Synovitiden  zu  thun,  die,  wie  wir  gesehen 
haben,  im  Allgemeinen  einen  viel  rascheren  Verlauf  nehmen,  und  im 
&ansen  einen  malignem  Charakter  haben.  Wir  haben  deshalb  dort  auch 
nur  intraarticuläre  Injectionen  verzeichnet. 

Besser  würden  sich  zu  einem  Vergleich  intraosseale  Injectionen  eignen, 
solche  haben  wir  aber  unter  unseren  Fällen  keine. 

Bei  unseren  mit  Ignipunctur  behandelten  Fällen  haben  wir  es  aus- 
achllesslich  mit  primären  Ostitiden  zu  thun,  die  allerdings  in  3  Fällen 
bereits  benachbarte  Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatten ;  aber  im- 
merhin waren  die  Fälle  noch  nicht  soweit  fortgeschritten,  und  daher  die 
günstigen  Resultate. 

Ich  möchte  also  die  Ignipunctur  speciell  für  die  Behandlung  circum- 
aeripter,  genau  localisirbarer  tuberculöser  Knochenherde  reserviren;  für 
diese  ist  sie  unbedingt  ein  rationelles  und  schonendes  Verfahren.  Hierauf 
bat  übrigens  Herr  Prof.  Kocher  ^2),  der  die  Methode  bereits  früher  em- 
pfohlen, schon  hiDgewiesen. 

Von  den  14  mit  Incisionen  behandelten  Fällen  waren  2  unter 
10  Jahren;  3  im  Alter  von  10 — 20  Jahren;  3  im  Alter  von  20—30  Jah- 
ren; 1  im  Alter  von  37  Jahren;  1  im  Alter  von  45  Jahren;  3  im  Alter 
▼on  50 — 60  Jahren;  und  1  im  Alter  von  65  Jahren. 

Sämmtliehe  Fälle  waren  solche  mit  Abscessbildung,  und  zwar  befand 
sich  dieselbe  3  mal  am  Malleolus  ext.,  5  mal  am  Malleolns  int.,  3  mal  am 
inneren  und  1  mal  am  äusseren  Fnssrand,  1  mal  an  der  Planta  und  1  mal 
am  Dorsum  pedis. 

Es  handelte  sich  4  mal  um  eitrige  Entzündung  des  Talo-Grural-Oe- 
lenkes,  4  mal  des  Talo-Oalcaneal-Gelenkes,  2  mal  des  Chopart'schen  Ge- 
lenkes, 3  mal  der  vorderen  Tarsal-Gelenke  und  1  mal  des  Metatarso-tarsal- 
Gelenkes  I. 

Die  meisten  dieser  ausgedehnten  Arthritiden  waren  mit  diffusen  Er- 
krankungen der  umgebenden  Weichtheile  verbunden. 

In  10  Fällen,  also  71,4  Proc.  trat  keine  Heilung  ein  und  es  kam 
zor  Nachoperation,  die  einmal  in  Resection  und  in  den  übrigen  Fällen 
Id  Amputation  nach  Pirogoff  oder  Syme  bestand. 

In  4  Fällen,  also  in  28,6  Proc.,  trat  Heilung  ein;  die  Incisionswunde 
heilte  in  allen  Fällen  per  secundam  intentionem,  was  nicht  zu  verwun- 
dem ist,  da  dieselben  sich  in  bereits  inficirtem  Gewebe  befanden. 

Die  Dauer  bis  zur  Entlassung  betrug  in  einem  Fall  5  Wochen,  in 
2  Fällen  4  Wochen  und  in  einem  Fall  2V2  Wochen  im  Durchschnitt,  also 
nsgefähr  einen  Monat. 

In  allen  geheilten  Fällen  bestanden  zur  Zeit  der  Entlassung  noch 
kleinere  Fistelöffnungen;  was  die  Function  anbetrifft,  so  waren  die  Re- 
nltite  gute. 
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Alle  Patienten  wurden  mit  Verbänden  entlassen,  konnten  sich  aber 
ihrer  Extremität  bedienen,  allerdings  meist  nur  mit  Stock.  Damit  wären 
die  conservativ  behandelten  Fälle  erledigt  und  ich  gebe  mitfolgend  noch 
eine  übersichtliche  Znsammenstellang  derselben  in  Besag  auf  Therapie, 
Dauer  and  Resultat  derselben. 

XXI.  Besnltate  der  conservativen  Behandlung. 
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Radicale  Behandlungsmethoden. 

Bezüglich  der  einzelnen  operativen  Eingriffe  ist  es  mir  unmög- 
lich, die  verschiedenen  angewandten  Operationen  genau  zu  beschrei- 
ben; es  würde  mich  diese  Aufgabe  zu  weit  führen,  und  sie  gehört 
auch  nicht  in  den  Bahmen  meiner  Arbeit. 

Ich  verweise  deshalb  speciell,  was  Besectionen,  Exarticulationen 
und  Amputationen  anbelangt,  die  ja  hier  das  grösste  Interesse  be- 
anspruchen, auf  die  Operationslehre  von  Prof.  Dr.  Th.  Kocher*'); 
wo  dieselben  in  eingehender  Weise  geschildert  und  seine  Grundsätze 
klar  und  deutlich  niedergelegt  sind. 

Ich  bemerke  aber  gleich  hier  zum  Voraus,  dass  häufig,  und  dies 
trifft  naturgemäSB  in  erhöhtem  Maasse  für  die  Besectionen  zu,  von 
jenen  typischen  Operationen,  wie  sie  dort  beschrieben  sind,  Umgang 
genommen,  und  an  ihre  Stelle  die  sogenannten  atypischen  oder  par- 
tiellen Operationen  gesetzt  werden  mussten.  Der  Orund  hierzu  liegt, 
wie  bereits  früher  erwähnt  wurde,  in  dem  Bestreben,  möglichst  im 
Gesunden  zu  operiren  und  alles  Kranke  zu  entfernen. 

Wenn  wir  also  dieses  Bestreben  unsern  Operationen  als  ersten 
und  wichtigsten  Grundsatz  zu  Grunde  gelegt  haben,  sowohl  im  In- 
teresse einer  guten  und  raschen,  als  auch  einer  dauernden  Heilung, 
d.  b.  einer  Sicherstellung  vor  Recidiv,  und  wenn  vrir  das  Bestreben, 
die  noch  gesunden  Theile  im  Interesse  einer  möglichst  guten  Function 
so  weit  als  thunlich  zu  schonen,  erst  in  zweiter  Linie  berücksich- 
tigen, so  ist  es  erklärlich,  dass  die  typischen  Operationen  so  häufige 
Modificationen  erleiden  mussten,  und  dass  fast  für  jeden  Fall  eine 
andere  Operation  angewandt  werden  musste.  Dies  umsomehf,  wenn 
man  in  Betracht  zieht,  wie  häufig  die  Knochen-  und  Gelenkerkran- 
kungen mit  weitgehenden  Eiterungen  und  ausgedehnten  Erkrankungen 
der  Sehnen-,  Scheiden-  und  der  übrigen  Weichtheile  complicirt  waren. 
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Von  den  5  mit  Evidement  behandelten  Fällen  waren  2  im  Alter 
von  10 — 20  Jahren,  einer  im  Alter  von  20 — 30  Jahren  und  2  im  Alter 
Ton  50 — 60  Jahren. 

Bei  allen  5  F&Uen  war  bereite  Eiterung  als  Complication  hinsa- 
getreten.*) 

In  aUen  Fällen  hatten  wir  es  mit  primären  Oatitiden  zn  thon;  aber 
in  3  Fällen  war  ea  bereits  znr  secandären  Erkrankung  der  benachbarten 
Gelenke  gekommen. 

Bei  den  oircomscripten  Ostitiden  lag  der  Sitz  des  Herdes  einmal  im 
GaleanenS;  das  andere  Mal  in  der  Tibiaepiphyse. 

Bei  den  mit  Arthritis  complidrten  Fällen  lag  einmal  eine  I.  Ostitis 
cnboidei  vor;  es  war  bereits  zur  Erkrankung  des  Oaloaneos  nnd  des 
zwiflchenliegenden  Gelenkes  gekommen. 

In  einem  anderen  Fall  war  der  primäre  Herd  im  Cnneiforme  II  und 
in '  dem  3.  Fall  im  Calcaneus.  Dieser  Fall  ist  interessant  deswegen, 
weil  hier  bereits  frtther  wegen  Ostitis  fongosa  die  snbperiostale  Ansschä- 
Inng  des  Calcaneus  gemacht  worden  war;  der  Calcaneus  hatte  sich  nun 
▼oUfltändig  regenerirt;  allerdings  war  er  kleiner  als  normal,  und  nun  hatte 
äeh  in  diesem  neugebildeten  Knochen  ein  Becidiv  gebildet,  das  bereits 
auf  das  Cuboideum  und  das  zwischenliegende  Gelenk  Übergegriffen  hatte. 

Ea  wurde  in  diesem  Falle  eine  Ausltfffelung  des  neugebildeten  Cal- 
eaneua  und  des  anstossenden  Cuboideum  gemacht. 

Dieselben  Knochen  wurden  auch  in  einem  2.  Fall  evidirt;  einmal  wurde 
das  Cnneiforme  11  und  in  den  Fällen  mit  noch  localisirter  Ostitis  tuber- 
eoloaa  calcanei  und  epiphyseos  tibiae  die  entsprechenden  Knochenherde 
ausgeräumt  Es  wurde  jeweils  nach  gründlicher  Spfllung  der  Wundflächen 
ausgiebiger  Gebrauch  von  Jodoform  in  Substanz,  sei  es  in  Pulyerforro 
oder  in  Form  von  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gemacht;  dies  ttbrigens 
auch  bei  allen  noch  folgenden  Operationen ;  wir  haben  von  der  Anwen- 
dimg desselben  bei  tnberculOsen  Knochen  und  Gelenkleiden  nur  günstige 
Wirkungen  beobachtet 

Leider  ist  von  unseren  5  Fällen  nur  einer,  also  20  Proc.,  geheilt, 
ond  zwar  bei  offener  Wundbehandlung  mit  Jodoformgaze-Tamponade  in 
Zeit  von  6  Wochen. 

Es  ist  dies  der  Fall  mit  circumscripter  Ostitis  tubercnlosa  der  Tibia- 
epiphyse. 

Die  Übrigen  4  Fälle  recidivirten  sämmtlich  und  kamen  zur  Nach- 
operation. 

Der  Grund  dieser  Becidive  liegt  wohl  darin,  dass  eben  die  Er* 
krankung  schon  weiter  gediehen  war,  und  sich  Aber  die  Grenzen  der 
eridirten  Herde  hinaus  entwickelt  hatte,  so  dass  eben  nicht  alles  Kranke 
entfernt  worden  war. 

Es  ist  dies  gerade  ein  Hangel,  der  von  allen  operativen  Methoden 
dieser  am  meisten  anhaftet,  dass  man  nicht  immer  klar  sieht,  ob  alles 
Erkrankte  entfernt  ist    Diese  Gefahr  wächst  natürlich  mit  der  Zahl  der 


*)  Drei  von  diesen  Fällen  waren  noch  nicht  in  Spitalbehandlung  gewesen ; 
bei  eisem  war  die  Function  eines  Abscesses ,  und  bei  einem  andern  die  Excision 
äei  Galcaneos  wegen  fongöser  Ostitis  vorausg^angen. 

DtBtiohe  ZeKsebrift  f.  Oliinugie.  XLIV.  Bd.  4 
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ergriffenen  Knochen  nnd  Gelenke,  und  ich  möchte  diese  Operation  des- 
halb nnr  für  diejenigen  Fälle  reserviren,  wo  nnr  ein  Knochen  mit  circnm- 
scriptem  Herd  erkrankt  ist,  nnd  für  alle  Fälle,  wo  bereits  zwei  oder  mehrere 
benachbarte  Knochen  mit  den  zwischenliegenden  Gelenken  erkrankt  sind, 
die  partielle  Resection  oder  die  totale  Exstirpation  derselben  empfehlen. 
Prof.  Kocher ^4)  hat  bereits  frflher  diese  Ansicht  vertreten. 

Mit  Arthrotomie  wurden  7  Fälle  behandelt.  Darunter  befindet 
sich  ein  Fall  im  Alter  von  IV2  J.;  4  Fälle  im  Alter  von  5—10  J.; 
ein  Fall  im  Alter  von  14  J.,  und  ein  Fall  im  Alter  von  32  J. 

3  Fälle  waren  ohne,  4  mit  Eiterung  complidrt.  Die  Fälle  waren 
alle  vorher  noch  nie  in  Spitalbehandlung  gewesen. 

In  6  Fällen  handelte  es  sich  um  primäre  Synovitiden  und  zwar 
4  mal  des  Talocrural-Gelenks,  einmal  des  Metatarsotarsal- Gelenks  I. 
und  einmal  des  Lisfrank'scben  Gelenks  mit  Complioation  durch 
fungöse  Tendo-Synovitis  der  Extensoren.  Einmal  handelte  es  sich 
um  I.Ostitis  der  Tibiaepiphyse  mit  Durchbruch  in's  Talocrural- Ge- 
lenk und  secundärer  Synovitis  desselben. 

In  diesem  Falle  wurde  der  Knochen  aufgemeisselt  und  der  Herd 
entfernt;  auch  in  einem  andern  Falle  mussten  die  Gelenkflächen  von 
Talus  und  Tibia  ausgekratzt  werden,  und  in  dem  Falle,  wo  neben 
der  Synovitis  des  Lisfrank'scben  Gelenks  eine  Tendo-Synovitis 
der  Extensoren  bestand,  wurden  diese  Sehnenscheiden  auch  ausge- 
kratzt. In  den  übrigen  Fällen  wurde  einfach  das  Gelenk  eröffnet, 
die  Kapsel  von  den  anhaftenden  fungösen  Granulationen  gereinigt, 
die  antiseptische  Spülung  gemacht,  und  nach  Application  von  Jodo- 
form drainirt  und  genäht. 

Die  Heilung  erfolgte  in  4  Fällen  =  57,1  Proc.  per  primam,  in 
3  Fällen  =  42,9  Proc.  per  secundam  intentionem. 

Der  locale,  sowie  der  allgemeine  Status  war  in  den  meisten 
Fällen  ein  recht  guter,  bei  2  Fällen  war  die  Wunde  zur  Zeit  der 
Entlassung  noch  nicht  völlig  geheilt,  bei  einem  3.  bestanden  noch  2 
kleinere  Fisteln. 

Die  Dauer  der  Spitalbehandlung  bei  den  per  L  geheilten  betrug 
6,  3,  4  nnd  2  Wochen,  im  Mittel  also  etwas  weniger  als  4  Wochen; 
bei  den  per  II.  geheilten  3,  4  Wochen  und  6  Monate,  im  Mittel  also 
11  Wochen. 

Die  mittlere  Behandlungsdauer  für  alle  berechnet  ergiebt  circa 
7  Wochen. 

Jii  sehen,  dass  wir  mit  dieser  Methode  sehr  gute  Resultate  er- 
\U  O^^^ffK^^^^^^^^  ^^^^  ^^^'^  geheilt  enüassen  werden  konnten.   Aller- 
A^^^^SN^^'lÄ^^fiÄ^'^erkt  werden,  dass  die  Fälle  alle  verhältnissmässig 
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noch  wenig  yorgerflckt  waren;  allein  4  waren  doch  Bchon  mit  Eite- 
rung oomplicirti  so  dass  wir  diese  Methode  für  I.  Synovitiden  nnd 
spedell  im  Kindesalter  empfehlen  zn  sollen  glanben.  Unsere  Fällen 
^e  mit  Arthrotomie  bebandelt  wurden,  stammen  ja  znr  grossen  Mehr- 
zahl Ton  dem  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  und  auf  alle  Fälle 
sind  die  Besultate  ja  viel  bessere  zu  nennen  als  zum  Beispiel  die- 
jenigen bei  den  Injectionen,  wo  wir  es  ja  auch  zum  grössten  Theil 
mit  I.  SynoTitiden  zu  thun  hatten;  allerdings  hatten  wir  dort  auch 
gerade  in  dem  kindlichen  Alter  die  besten  Resultate.  Es  scheint  dem- 
nach,  dass  tiberhaupt  die  Synovitiden  im  Kindesalter  leichter  einer 
erfolgreichen  Therapie  zuganglich  sind,  als  im  hohem  Alter  und  zwar 
glflcklicher  Weise  auch  durch  solche  Behandlungsmethoden,  die  eine 
Beeinträchtigung  des  Knochenwachsthums  nicht  bedingen,  wie  es  bei 
ausgedehnten  Resectionen  bei  jugendlichen  Patienten  oft  der  Fall  ist 

Von  den  3  mit  Arthrectomie  behandelten  Fällen  ist  einer  im 
Alter  von  4  J.  einer  von  9  J.  und  einer  von  44.  J. 

Nur  einer  der  Fälle  ist  mit  Eiterung  verbunden.  Beim  ersten 
Fall  lag  eine  Arthritis  talo-cruralis  und  talo-calcanea  vor,  nach  pri- 
märer Synovitis  talo-cruralis;  im  2.  Falle  eine  Arthritis  talo*cruralis, 
nach  L  Ostitis  tibiae,  und  im  3.  Falle  eine  Arthritis  fnngosa  metat, 
phalangea  digit.  I.  nach  primärer  Ostitis  metatarsi  I. 

In  diesen  Fällen  von  L  Ostitis  wurden  die  Herde  ausgekratzt,  nach- 
dem die  fhngösen  Kapseltheile  excidirt  worden  waren;  in  dem  Falle, 
wo  primäre  Synovitis  vorlag,  mussten  ebenfalls  die  Oelenkknorpel 
abgelOat  werden,  da  sie  bereits  fungOs  entartet  waren. 

Die  Heilung  erfolgte  in  allen  3  Fällen  per  primam,  jeweils  in 
der  Zeit  von  etwa  2  Wochen;  dies  wäre  also  ungefähr  die  mittlere 
Behandlungsdauer. 

Aach  diese  Methode  scheint  gute  Besultate  zu  liefern,  und  auch 
Uer  wieder  bei  Kindern  hauptsächlich. 

Mit  Resectionen  und  Excisionen  sind  60  Fälle  behandelt 
worden.  Die  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen  Altersperioden 
folgendermaassen:  l— 5J.  =  1;  5— 10  J.  =  5;  10— 20  J.  =  18;  20— 
39J.  — 18;  30— 40J.  — 5;  40— 50  J.  — 5;  50— 60J.  =  4:  60— 70J. 
"»1.  Es  sind  also  von  57  Fällen  36  in  der  Zeit  von  10—30  J.  zur 
operativen  Behandlung  gekommen,  also  mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle, 
nämlich  63,2  Proc.  Es  sind  hier  nur  57  Fälle  statt  60  aufgeflihrt, 
weil  dnmal  die  Altersangabe  fehlt  und  2  Fälle  doppelt  anfgefUhrt 
wurden  in  der  Angabe  der  Zahl  der  Fälle,  hier  aber  nur  einmal,  da 
ne  2  mal  operirt  wurden,  der  eine  2  mal  an  derselben  Extremität^  der 
andere  einmal  an  der  rechten  und  einmal  an  der  linken  Extremität. 
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Bei  50  Fällen  — 86,2  Proc.  war  bereits  Eiterung  vorhanden;  bei 
8  Fällen  =  13,8  Proc.  war  diese  noch  nicht  eingetreten.  Hier  sind 
wieder  die  beiden  doppelt  operirten  Fälle  in  Abzng  gebracht. 

Was  die  frühere  Behandlung  im  Spital  anbetrifft,  so  war  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  uns  noch  nicht  behandelt  worden,  die  Operation 
also  in  dieser  Beziehung  von  uns  aus  wenigstens  primär,  dagegen 
waren  sie  um  so  reichlicher  vor  dem  Eintritt  in  das  Spital  mit  allen 
möglichen  Methoden  behandelt  worden.  Ein  Fall  war  von  uns  be- 
reits mit  Injectionen,  3  mit  Incisionen,  einer  mit  Evidement  und  einer 
mit  verschiedenen  Procederes  behandelt  worden,  im  Ganzen  also 
6  Fälle  =  ViOy  die  tibrigen  54  =  ^/lo  waren  noch  nicht  von  uns  be- 
handelt worden. 

Was  die  pathologische  Anatomie  der  Fälle  anbetrifft,  so  kann 
ich  anfuhren,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  ausgedehnte 
diffuse  Arthritiden  handelte,  mit  weitgehender  Erkrankung  der  um- 
gebenden Weichtheile. 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  Art  der  Erkrankung  der  ver- 
schiedenen Fnssabschnitte: 

XXII.  Vertheilung  der  tuberculösen  Erkrankung  auf  die 
verschiedenen  Gebiete  des  Fusses. 


Talo-Craral- 
Gelenk 


Hinterer 
Tarsas 


Mittlerer 
Tarsus 


Vord.  Tarsus  u. 
Tarso-Metat.-Gel. 


Metat  u.Phalang. 


I. 
Ostitis 


I.  Sy- 
noTitis 


17 

25,4  «/o 


I. 
Ostitis 


I.Sy. 
noTitis 


6 
8,9  «/o 


12 
17,9  »/o 


I. 
Ostitis 


3 

4,5  •/« 


4 

5,9  > 


1. 8y- 
noritis 


I. 
Ostitis 


2 

2,90/0 


4 

5,9  «/o 


L  Syno- 
yitis 


I. 

Ostitis 


10 
14,9«/o 


4 

5,9  «/o 


I.  Syno- 
Titis 


4 

5,9  «/o 


67 


Einmal  war  noch  der  Malleolus  extemus  allein  erkrankt,  sodass 
wir  also  im  Ganzen  67  verschiedene  Erkrankungen  aufzuweisen 
haben. 

Nur  in  ganz  wenigen  Fällen  war  die  Affection  noch  auf  ihren 
primären  Herd  beschränkt,  und  öfters  war  der  erste  Ursprungsort 
nur  noch  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  er- 
kennen, so  dass  ich  den  Angaben  tiber  denselben  nicht  allzugrossen 
Werth  beimessen  möchte,  und  deshalb  hieraus  auch  keine  weitem 
Schlüsse  zu  ziehen  wage  tiber  die  Erfolge  bei  primärer  Ostitis  und 
bei  primärer  Synovitis,  was  tibrigens  in  diesem  Falle  auch  ohnehin 
keinen  Werth  hätte,  da  ja  die  Fälle  nicht  mehr  in  ihrem  Anfangs* 
Stadium  vorliegen. 

Der  verschiedenen  Localisation  und  Ausdehnung  des  Krankheits- 
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processes  entsprechend,  wurden  aach  yerscbiedene  Modi  der  Operation 
angewandt,  die  ich  der  Kürze  nnd  Uebersichtlichkeit  halber  in  Form 
einer  Tabelle  folgen  lasse: 

XXin.  Anzahl  und  Art  der  ausgeftihrten  Besectionen. 


Beseetio  talo- 
crur. 

Reo.  tan.  post. 

Reseotio 
mediotanea 

Res.  tars.  ant.  und 
tano  metat 

Reseei.  Metat. 
et  phal. 

23 

15 

6 

14 

8 

Einmal  wurde  noch  die  Besection  des  Halleolus  extemns  ge- 
macht, ohne  Eröffnung  des  Gelenks. 

Ich  erinnere  noch  daran,  dass  unter  den  angeftthrten  Benennungen 
ja  nicht  etwa  die  typischen  Besectionen  verstanden  sind,  sondern  wie 
gesagt,  die  atypischen  oder  partiellen  Besectionen,  wie  sich  dieselben 
ffir  jeden  einzeben  Fall  nach  der  Ausdehnung  des  pathologischen 
Processes  als  zweckmässig  erwiesen.  So  haben  wir  zum  Beispiel  bei 
den  23  Besectionen  des  Fussgelenks  19  mal  die  Total-Exstirpatio  tali 
damit  verbunden,  und  verschiedene  Male  wurde  auch  bei  dieser  Ge- 
legenheit noch  der  Calcaneus  partiell  resecirt.  Diese  letzten  Fälle 
finden  sich  auch  unter  der  Bes.  tars.  post.  rubrichrt,  sie  figuriren  also 
doppelt  auf  der  Tabelle. 

Dies  ist  der  Grund,  weshalb  wir  auf  67  Besectionen  kommen, 
während  wir  doch  nur  60  Patienten  mit  dieser  Methode  behandelten; 
ttberdies  wurden  dann  noch  2  Patienten  doppelt  operirt. 

Unter  der  Bubrik  Bes.  Metat.  et  phalang.  figurirt  die  grosse  Zehe 
4  mal,  2  mal  mit  Metat.  I.;  in  2  anderen  Fällen  wurde  der  Metat.  I. 
allein  excidirt;  2  mal  wurde  zugleich  mit  der  grossen  Zehe  noch  eine 
andere  Zehe  partiell  resecirt:  einmal  die  U.  und  einmal  die  IV.;  ein- 
mal wurde  die  II.  Zehe  allein  und  einmal  der  Metat.  IL  allein  resecirt. 

Ueber  die  Anzahl  der  Knochen,  die  resecirt  wurden,  giebt  die 
folgende  Tabelle  Aufschluss: 


XXIV 

.  Anzahl  de 

^r  Knochen 
wurd( 

.  diej 
an. 

ewei] 

ten  exstirp 

lirt 

1  Knochen 

2 
Knocli. 

3 
Knooh. 

4 

Knooh. 

5 

Knoch. 

6 
Knooh. 

7 
Knooh. 

8 
Knoch. 

9 
Knoch. 

10 
Knoch. 

9 

U 

18 

14 

2 

2 

1 

2 

— 

2 

Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
li  2,  3  oder  4  Knochen  resecirt  wurden,  aber  wir  sehen  auch,  wie 
grosse  Dimensionen  in  einigen,  allerdings  vereinzelten  Fällen  die  Be-* 
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section  angenommen  hatte,  in  den  Fällen,  wo  8 — 10  Knochen  aof  ein- 
mal resecirt  worden  waren. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  einzelnen  Knochen,   die  resecirt 
wnrden,  giebt  folgende  Tabelle  ein  Bild: 

XXV.  Häufigkeit  der  Besectionen  an  den  einzelnen 

Knochen: 


1 

1 

0 

1 

1 

_.  -J 

Caneiformia 

Metatarsi 

B 

I 

II 

III 

I 

II 

III 

IV 

V 

•i- 

i- 

•|3 

s^ 

•i> 

22 

21 

28 

17 

13 

18 

14 

13 

H 

9 

6 

5 

7 

8 

5 

1 

1 

— 



Wir  sehen,  dass  die  Zahlen  vom  hintern  nach  dem  vordem  Fnss- 
abschnitt  zu  successive  abnehmen,  einige  Unregelmässigkeiten  abge- 
rechnet; es  beweist  dies,  dass  der  hintere  Fussabschnitt  viel  häufiger 
Sitz  der  tuberculOsen  Affectionen  ist,  als  der  vordere;  wir  sind  übri- 
gens bereits  zu  diesem  Besultate  gelangt,  bei  Anlass  der  Erörterungen 
über  die  tuberculOsen  Localisationen,  wie  eine  Vergleichung  mit  Ta- 
belle XVUI  und  XIX  ergiebt. 

Was  den  weitem  Verlauf  und  das  Besultat  der  Operation  anbe- 
trifft, so  sind  15  Fälle  =  25  Proc.  per  primam  intentionem  geheilt, 
die  Heilungsdauer  der  Operationswunde  betrag  im  Mittel  bei  diesen 
Fällen  circa  3  Wochen;  die  Dauer  von  der  Operation  bis  zur  Ent- 
lassung aus  dem  Spital  5V2  Wochen,  also  bedeutend  mehr,  weil  eben 
die  Patienten  nach  Heilung  der  Operationswunde  meist  noch  längere 
Zeit  im  Bett  zurückgehalten  werden  mussten,  und  weil  man  Sorge 
trug,  die  ersten  Bewegungen  und  Gehversuche  in  systematischer  Weise 
und  unter  Beaufsichtigung  vorzunehmen,  um  ein  möglichst  gutes  funo- 
tionelles  Resultat  zu  sichern,  da  ja  die  Erfahrang  tagtäglich  lehrt, 
wie  nachlässig  die  Patienten  in  dieser  Beziehung  sind,  und  wie  sehr 
sie  die  Chancen  einer  guten  spätem  Function  durch  Mangel  an  Uebung 
oder  unzweckmässig  ausgeführte  Bewegungs-  und  Gehversuche  ver- 
eiteln, wenn  man  sie  nicht  immer  und  immer  wieder  dazu  auffordert, 
systematische  Uebungen  vorzunehmen. 

28  Fälle  =»  46,7  Proc.  sind  per  IL  intentionem  geheilt,  die  Heilungs- 
daner  betrug  im  Mittel  8  Wochen,  die  Dauer  der  Spitalbehandlung 
circa  13  Wochen. 

Aus  der  Gesammtheit  der  Fälle  ohne  Rücksicht  auf  Prima-  oder 
Secundaheilung  berechnet,  stellt  sich  die  Heilungsdauer  im  Mittel  auf 
6  Wochen,  die  Dauer  der  Spitalbehandlung  auf  circa  10  Wochen. 
Ein  Theil  der  Fälle  wurde  mit  eigens  ftlr  jeden  Fall  angepaasten 
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and  in  zweckmässiger  Weise  von  Dr.  med.  Schenk  in  Bern  con- 
stmirten  Prothesen  entlassen,  ein  anderer  Theil  mit  fixen  Verbänden, 
emzelne  anch  ohne  Verband  und  ohne  Prothese. 

Bei  einigen  Fällen  waren  zur  Zeit  der  Entlassung  noch  kleinere 
Fisteln  vorhanden. 

Bei  13  Fällen  »>  21,7  Proc.  trat  keine  Heilung  ein  und  es  musste, 
bevor  die  Patienten  entlassen  werden  konnten,  theils  wegen  Becidiv, 
theils  wegen  langwieriger  Eiterung,  die  die  Aussicht  auf  eine  gün- 
stige Heilung  vereitelten,  eine  Nachoperation  ausgef&hrt  werden,  die 
meist  in  Amputation  bestand. 

In  4  Fällen  «s  6,6  Proc.  fehlen  die  Angaben  tiber  den  weitem 
Verlauf  und  die  Entlassung. 

In  19  Fällen  von  60,  also  in  31,7  Proc.  wurde  später  Becidiv 
beobachtet,  die  im  Durchschnitt  7  Monate  nach  der  primären  Ope- 
ration zur  Nachoperation  kamen. 

Ich  habe  in  dem  Verzeichniss  der  ausgeflihrten  Operationen  einen 
Fall  von  ExarticulatioD  nach  Jäger  angeführt;  ich  will  zum  Voraus  be- 
merken, dasB  auch  hier  nicht  die  typische  Operation  ausgeführt  wurde, 
dsss  der  Fall  also  eigentlich  den  Besectionen  beigezählt  werden  könnte, 
aber  die  Analogie  mit  der  Operation  nach  Jäger  hat  mich  dazu  geflihrt, 
ihn  als  solchen  aufzuführen.  Da  der  Fall  einiges  Interesse  bietet,  will  ich 
denselben  etwas  näher  beschreiben. 

Patient  Fran9ois  S.,  19  Jahre  alt,  Mechaniker  von  Beruf,  ist  nicht 
hereditär  belastet  Patient  muss  bei  seinem  Beruf  oft  lange  Zeit  schwere 
Arbdt  verrichten;  vor  3  Jahren  bemerkte  er  eine  Schwellung  des  rechten 
Fasses  ohne  Schmerzhaftigkeit;  das  Oehen  war  nicht  behindert;  aber 
Patient  fühlte,  dass  dieser  Fuss  rascher  ermüdete.  Er  wurde  dann  später 
mit  Jodanstrichen,  Ignipunctnr,  Incisionen  und  Salbeneinreibungen  behan- 
delt; seitdem  ist  eine  Fistel  zurückgeblieben  am  Dorsum  pedis,  die  nur 
wenig  secemirt. 

Patient  leidet  an  massigen  Drüsenschwellnngen ,  zeigt  rechts  einen 
etwas  verdächtigen  Lungenbefund,  sonst  nichts  abnormes. 

Ueber  dem  Os  cuneiforme  I  des  rechten  Fusses  eine  Fistel  auf  der 
Höhe  einer  Anschwellung,  die  nach  aussen  bis  zum  Metat.  V  nach  hinten 
Ms  zum  Naviculare,  nach  vom  bis  zur  Orundphalanx  der  grossen  Zehe, 
nach  innen  bis  auf  das  innere  Drittel  der  Planta  reicht.  Die  Schwellung 
zeigt  rOthlichblane  Hautverfärbung  und  Temperaturerhöhung;  sie  ist  von 
weich  elastischer  Consistenz  und  etwas  druckempfindlich. 

Flexion  und  Extension  der  Zehen  beschränkt,  namentlich  der  drei 
imieren.    Die  Bewegungen  des  Fusses  sind  nur  wenig  redncirt. 

Auf  Druck  schmerzhaft  sind  Cuneiforme  I,  II  und  III,  letzteres  we- 
niger als  die  anderen,  und  Metat.  I,  II  und  III.  Die  Sonde  gelangt  auf 
der  Basis  Metat  I  auf  rauhen  Knochen. 

Der  rechte  Unterschenkel  ist  atrophisch,  die  rechten  Inguinaldrüsen 
stark  geschwellt  und  auf  Druck  empfindlich. 
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Es  wurde  eine  I.  OstitiB  fungosa  bas.  Metat.  I  dextri  mit  II.  Arthritis 
und  Ostitis  der  drei  Cuneiformia  und  der  drei  ersten  Hetatarsi  diagno- 
sticirt. 

Es  wurden  diese  6  ELnochen  mitsammt  den  angehOrigen  Zehen,  also 
der  ganze  vordere  innere  Fnssrand  exstirpirt,  nach  dem  Vorbilde  einer 
kurz  zavor  von  Herrn  Prof.  Kocher  beobachteten  Missbildnng,  wo  diese 
Theile  ebenfalls  vollst&ndig  fehlten.  Es  bildet  also  diese  Operation  die 
Hälfte  der  Jag  er 'sehen  Operation.  Die  Wunde  wurde  offen  behandelt 
mit  Jodoformgaze-Tamponade  und  Secundilmaht. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  lieferte  ein  eigenthümliches  Bild. 
Deutlich  erkrankt  war  nur  der  MetatarsusI;  doch  waren  die  benach- 
barten Gelenke  ergriffen  und  zeigten  Knorpeldefecte.  Interessant  ist  der 
Befiind  am  Metatarsus  I.  Ein  Durchschnitt  desselben  zeigt  eine  fungös 
käsige  Osteomyelitis  von  einem  Ende  zum  anderen,  und  daneben  eine 
fungOse  Periostitis  derart,  dass  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Länge  von 
einem  2 — 3  Mm.  dicken  Hantel  von  Granulationen  mit  eingesprengten 
Tuberkeln  umhflllt  war,  diese  Schicht  ihrerseits  war  wiederum  bedeckt 
von  einer  dünnen  Knochenschicht,  deren  Bildung  unzweifelhaft  von  dem 
verdickten  Periost  ausgegangen  war.  Die  unterliegende  Corticalis  war 
rauh,  cariOs;  aber  nirgends  war  eine  Verbindung  der  Osteomyelitis  mit 
dem  subperiostalen  Fungus  zu  entdecken.  Patient  wurde  nach  4  Wochen 
geheilt  und  mit  guter  Function  entlassen. 

Von  den  7  Fällen,  bei  denen  die  Ohopart'sche  Exarticn- 
lation  ausgeführt  wurde,  waren  2  im  Alter  von  20—30  Jahren; 
einer  37  Jahre;  2  im  Alter  von  40— 50  Jahren;  einer  56  Jahre  and 
einer  68  Jahre. 

Bei  allen  Fällen  war  bereits  Eiterung  eingetreten.  Keiner  der 
Fälle  war  von  uns  schon  auf  andere  Weise  behandelt  worden. 

Bei  allen  Fällen  bandelte  es  sich  um  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte, fungös  eitrige  Affectionen  des  vorderen  und  mittleren  Fass- 
abschnittes. In  2  Fällen  musste  auch  das  vordere  Talo-Calcaneal- 
gelenk,  das  erkrankt  war,  ausgeräumt  werden.  In  den  übrigen  Fällen 
wurde  die  typische  Operation  ausgeführt,  and  stets  mit  der  Tenoto- 
mie  der  Achillessehne  verbanden,  um  der  bei  dieser  Operation  so 
häufig  post  operationem  eintretenden  Spitzfassstellung  und  Hochlage- 
rung  der  Ferse  entgegen  zu  wirken.  Es  wurde  auch  in  der  Nach- 
behandlang  und  namentlich  im  Anfang  durch  entsprechende  Verbände 
und  Prothesen  Sorge  getragen,  das  Uebergewicht  der  Flexoren  über 
die,  ihres  vorderen  Ansatzes  beraubten  Extensoren  zu  compensiren 
und  dem  Stumpf  eine  normale  Stellung  zu  sichern. 

Durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Anwendung  solcher  orthopädischer 
Hfllfsmittel  gelang  es  auch  stets,  diese  gefürchtete  Complioation  zu 
vermeiden ;  wenigstens  ist  uns  Aber  ihr  Auftreten  in  den  betreffenden 
Fällen  nichts  bekannt  geworden;  in  einem  Falle  warde  allerdings 
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eine  gerioge  Verschiebung  der  Ferse  nach  oben  später  beobachtet, 
tber  keineswegs  in  dem  Grade,  dass  dadurch  die  Function  der  Ex- 
tremität gehindert  wurde,  geschweige  denn,  dass  die  dorsal  gelegene 
Narbe  durch  die  hochgradige  Spitzfussstellung  in  den  Bereich  der 
Tretfläche  des  Stumpfes  gekommen  wäre. 

Ich  glaube  deshalb  doch,  dem  Zug  der  Flexoren  einigen  Antheil 
beimessen  zu  sollen  an  dem  Zustandekommen  des  Pes  equinus  nach 
Chopart,  wie  das  zuerst  von  Duchenne  dcBoulogne  behauptet 
wurde,  und  dass  also  die  Tenotomie  der  Achillessehne  doch  etwelchen 
Nutzen  bringt 

Inwieweit  andere  Factoren  wie  die  Schwere  des  Fusses  und  die 
U.  Erkrankung  des  hinteren  Talo-Oalcanealgelenkes,  wie  sie  von 
Scheede^^^)  angestellt  worden  sind,  einen  Einfluss  ausüben  auf  das 
Zustandekommen  des  Pes  equinus,  lasse  ich  dahingestellt  Die  Haupt- 
saehe  zur  Vermeidung  desselben  ist  jedenfalls  die  Garantie  einer 
oormalen  Stellung  durch  zweckmässige  orthopädische  Apparate,  die 
ja  der  Schwere  ebenfalls  entgegenwirken. 

4  =  57,1  Proo.  von  unseren  Fällen  sind  per  L  geheilt,  und  wur- 
den nach  4,  resp.  2,  2  und  2  Wochen  mit  Prothese  entlassen;  die 
Heilungsdauer  ist  also  eine  relativ  kurze,  nämlich  etwas  mehr  wie 
2  Wochen. 

Em  Fall  »  14,3  Proc.  war  bei  der  Entlassung  noch  nicht  geheilt; 
iueh  bei  diesem  erfolgte  Anfangs  die  Heilung  per  I.  später  aber  trat 
langwierige  Eiterung  herzu. 

2  andere  Fälle  »»  28,6  Proc.  heilten  per  L;  der  eine  wurde  nach 
13  Wochen,  der  andere  nach  8  Wochen  entlassen.  Bei  letzteren  waren 
die  Wunden  bei  der  Entlassung  noch  nicht  völlig  geheilt 

Die  Dauer  der  Behandlung  im  Spital  aus  allen  6  geheilt  en^ 
lassenen  Fällen  berechnet  ergiebt  also  ein  Mittel  von  circa  5  Wochen. 

Von  einem  Recidiv  ist  uns  bei  keinem  Falle  etwas  bekannt  ge- 
worden. 

Die  osteoplastische  Operation  von  Wladimiroff  Mi- 
kulicz wurde  2  mal  ausgeftihrt 

Der  eine  Patient  war  33  lahre  alt;  Eiterung  war  noch  nicht  ein- 
getreten. Es  wurde  bei  ihm  die  primäre  Mikulicz'sche  Amputation 
gemieht,  die  zu  einem  massig  guten  und  in  sofern  interessanten  Resultate 
führte,  als  der  Stumpf  beweglich,  nichtsdestoweniger  aber  mit  Prothese 
lehr  gut  zum  Oehen  und  Stehen  zu  gebrauchen  war.  5  Jahre  später  je- 
doch kam  es  zu  einem  Becidiv  der  Nearthrose  infolge  Drucks  einer  schlecht 
•itzenden  Prothese. 

Es  zeigt  dieser  Fall  einerseits  wie  schwer  es  bei  dieser  Operation 
ist,  eine  feste  knOcheme  Vereinigung  der  Knochenenden  zu  erzielen  und 
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andererseits;  wie  sp&t  oft  die  Recidive  noch  auftreten^  and  eines  wie  ge- 
ringen Anlasses  es  bedarf,  um  dieselben  zu  erzeugen. 

Der  andere  Fall,  21  Jahre  alt,  war  mit  Eiterung  complicirt;  er  war 
vorher  zu  Hause  consenrativ  und  vor  8  Monaten  von  uns  mit  Resectio  pedis 
mit  Totalexstirpatio  tali  behandelt  worden  und  kam  nun  mit  einem  Becidiv. 
Es  wurde  auch  in  diesem  Falle  ein  beweglicher  Stumpf  erzielt;  Patientin 
kann  nur  mit  Krücken  und  Prothese  gehen.  Wie  lange  in  den  beiden 
Fällen  die  Behandlung  dauerte,  ist  nicht  angegeben. 

Die  Exarticulation  nach  Malgaigne  wurde  von  nna  nur 
ein  einziges  Mal  ausgeführt  bei  einem  Patienten. 

A.  J.  im  Alter  von  53  Jahren.  Der  Fall  war  bereits  mit  weitgehen- 
der Eiterung  complicirt.  Es  war  von  uns  2  Tage  vor  der  Operation  die 
Incision  einer  Phlegmone  an  der  Wade  gemacht  worden;  sonst  war  Patient 
von  uns  nicht  behandelt  worden. 

Es  handelte  sich  um  eine  diffuse  fungtfs  eitrige  Osteo-Arthritis  des 
mittleren  Tarsusgebietes  aus  einer  primären  Ostitis  fnngosa  Metat.  I  her- 
vorgegangen. 

Die  Exarticulation  nach  Malgaigne  blieb  leider  ohne  Erfolg,  indem 
der  Talus  später  erkrankte,  weshalb  die  Nachoperation  in  Form  der  Am- 
putation nach  Syme  gemacht  werden  musste,  4  Monate  später. 

Die  Amputation  nach  Pirogoff  wurde  in  11  Fällen  aus- 
geftthrt. 

Unter  den  11  Fällen  waren  3  im  Alter  von  10 — 20  Jahren;  3  im 
Alter  von  20—30  Jahre;  1  im  Alter  von  35  Jahren;  1  im  Alter  von 
45  Jahren;  3  im  Alter  von  50 — 60  Jahren. 

Nur  1  Fall  war  nicht  mit  Eiterung  complicirt;  bei  den  übrigen 
10  Fällen  war  dieselbe  bereits  eingetreten. 

3  von  den  Fällen  waren  früher  mit  Incisionen  von  Abscessen 
behandelt  worden,  einer  mit  Ignipunctur  und  Totalexstirpatio  tali, 
die  übrigen  exspectativ.  Es  bandelte  sich  in  allen  Fällen  um  diffuse 
Erkrankungen  des  Tarsus  unter  Mitbetheiligung  des  Talo-Cruralgelen- 
kes;  nur  2  mal  war  dieses  nicht  ergriffen.  Der  Caloaneus  war  wenig- 
stens in  seinem  hinteren  Theil  nicht  afficirt 

Auch  hier  wurde  meist  mit  der  Operation  die  Tenotomie  der 
Achillessehne  verbunden,  um  die  Consolidation  der  anfeinandergepass- 
ten  Sägeflächen  von  Tubercalcanei  und  Tibia  nicht  zu  stören. 

Betreffs  der  Resultate  haben  wir  in  5  Fällen  »>  45,6  Proc,  Prima- 
heilung; in  2  Fällen  =  18,2  Proc.  Heilung  per  secnndam;  in  2  Fällen 
=  18,2  Proc.  Heilung  ohne  Angabe  der  Art  und  der  Dauer  der- 
selben und  2  mal  «=  18,2  Proc.  Tod  an  acuter  Miliartuberculose  im 
Gefolge  der  Operation.  Wir  haben  also  im  Ganzen  9  =  81,8  Proc. 
Heilungen. 
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Die  Dauer  des  Spitalanfenthaltes  bei  den  5  per  I.  geheilten 
Filien  betrug  6,  8,  4,  8  und  6  Woehen;  im  Mittel  also  etwas  mehr 
wie  6  Wochen;  die  Heilang  der  äusseren  Wunde  erfolgte  nach  2, 
resp.  4,  3y  4  und  3  Wochen;  im  Mittel,  also  nach  circa  3  Wochen. 

Bei  den  2  per  IL  geheilten  Fällen  betrug  die  Dauer  der  Spital- 
behandlung 6,  resp.  9  Wochen  im  Mittel  also  7  Wochen,  die  Heilungs- 
daner  4,  resp.  6  Wochen  im  Mittel  also  5  Wochen.  Die  Heilungs- 
dauer  aas  der  Gesammtheit  berechnet  beträgt  3  Va  Wochen,  die  Dauer 
der  Spitalbehandlung  circa  6—7  Wochen. 

Der  Tod  erfolgte  bei  den  beiden  an  Miliartuberculose  Verstorbenen 
einmal  nach  6  und  einmal  nach  2  Wochen ;  im  Mittel  also  nach  4  Wochen. 

Die  Patienten  wurden  alle  mit  Prothese  entlassen  und  gingen 
mit  denselben  alle  ganz  gut  bei  der  Entlassung. 

Von  den  14  mit  Syme'scher  Amputation  behandelten  Fällen 
sind  3  unter  20  Jahren;  4  im  Alter  von  20 — 30  Jahren;  1  im  Alter 
von  41  Jahren;  4  im  Alter  von  50—60  Jahren  und  2  im  Alter  von 
60—70  Jahren. 

Die  als  primär  amputirt  aufgeführten  Fälle  waren  yorher  mit 
Terschiedenen  conservativen  Methoden  behandelt,  bei  den  als  II.  Am- 
putation bezeichneten  waren  neben  conservativen  verschiedene  andere 
operative  Verfahren  vorausgegangen,  wie  Evidements,  Resectionen, 
Exarticulationen  nach  Malgaigne  u.  A. 

Es  handelte  sich  wieder  um  diffuse,  tuberculöse  Erkrankungen 
des  Tarsos  und  des  Gelenkes,  die  alle  mit  Eiterung  verbunden  waren, 
ond  wobei  die  Weichtheile  mehr  oder  minder  stark  mitergriffen  waren, 
jedoch  mit  Ausschluss  der  Ferse. 

Wir  haben  4  «=»  28,6  Proc.  Heilungen  per  L  nach  6,  resp.  2,  1 
and  3  Wochen;  im  Mittel  also  3  Wochen.  Die  Dauer  der  Spitalbehand- 
long  in  diesen  Fällen  betrug  9,  resp.  8  und  3^2  Wochen;  in  einem  Fall 
ist  das  Datum  der  Entlassung  nicht  angegeben ;  im  Mittel  also  7  Wochen. 

In  6  Fällen  =»  42,9  Proc.  haben  wir  Heilung  per  IL,  und  zwar 
in  Zeit  von  lVsi  3,  5V2,  6,  6  und  6  Monaten,  im  Mittel  also  nach 
42/s  Monat.    Die  Dauer  der  Spitalbehandlnng  war  ungefähr  dieselbe. 

Die  Heilnngsdauer  im  Allgemeinen  beträgt  aus  allen  Fällen  be- 
rechnet im  Mittel  circa  3  Monate. 

Wir  haben  im  Ganzen  10  geheilte  Fälle  =»  71,4  Proc.  und  nicht 
geheilte  —  4  >»  28,6  Proc. 

Der  Grund,  weshalb  die  Fälle  nicht  heilten,  lag  in  der  Gangrän 
des  Lappens  in  3  Fällen,  und  einmal  darin,  dass  der  Lappen  sich 
retrahirte  und  eine  schlechte  Lagerung  annahm,  weshalb  später  noch 
eineNachresection  der  Unterschenkelknochen  gemacht  werden  musste. 
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Einer  dieser  uogeheilten  Falle  starb  an  ErschOpfang  14  Tage 
nach  der  Operation ;  aach  einer  der  per  I.  geheilten  Fälle  starb  6  Mo- 
nate später  an  Phthise. 

Die  geheilt  entlassenen  Fälle  gingen  im  Allgemeinen  gut  mit 
Prothese. 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  wurde  im  Ganzen 
37  mal  ausgeführt,  und  zwar  17  mal  als  primäre  Operation  und  20  mal 
als  Nachoperation. 

Die  folgende  Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  Aber  die  Alteraver- 
hältnisse  der  Patienten,  an  denen  die  Operation  ausgeführt  wurde: 

XXVI.  Alter  der  Patienten  bei  der  Amputation. 


Amputation 

1—5 
Jahre 

5—10 
Jahre 

10—20 
Jahre 

20-30 
Jahre 

30-40 
Jahre 

40—50 
Jahre 

50—60 
Jahre 

60-70 
Jahre 

über  70 
Jahre 

I.  Amputation 

n.  Amputation 

Total 

— 

1 
1 

2 
5 

7 

3 

7 

10 

3 
3 
6 

1 

1 
2 

5 
2 

7 

l 
1 
2 

1 
1 

In  einem  Falle  war  das  Alter  des  Patienten  nicht  angegeben. 

Wir  sehen  bei  der  L  Amputation,  dass  das  Alter  von  50—60  Jah- 
ren einen  auffallend  hohen  Procentsatz  lierfert;  es  kommt  dies  daher, 
dass  einmal  wie  wir  gesehen  haben,  in  diesem  Alter  tiberhaupt  ziemlich 
häufig  tnberculöse  Erkrankungen  am  Fusse  vorkommen;  andemtheils 
aber  liegt  ein  Hauptgrund  darin,  dass  wir  eben  gerade  das  Alter  und 
den  schlechten  Allgemeinznstand  als  Indication  betrachten  an  Stelle 
der  ausgedehnten  Besectionen  und  anderer  langwieriger  Behandlungs- 
methoden, die  leicht  und  rasch  ausfahrbare  und  prompter  zur  Heilung 
filhrende  Amputation  zu  setzen,  da  diese  Operation  die  Patienten  viel 
weniger  angreift  als  z.  B.  eine  complicirte  Besection  mit  ihrem  lang- 
samen Heilungsverlauf,  durch  den  die  ohnehin  schon  geringen  Kräfte 
des  Patienten  völlig  aufgebraucht  werden. 

Bei  den  II.  Amputationen  sehen  wir  wieder  die  Mehrzahl  im 
Alter  von  10 — 30  Jahren  in  Uebereinstimmung  mit  den  allgemeinen 
Altersverhältnissen,  vgl.  Tab.  XXVI  und  I.  und  la. 

Die  meisten  Fälle  waren  mit  Eiterung  complicirt,  bei  der  I.  Am- 
putation finden  wir  16  =»  94,1  Proc.  mit,  und  1 «»  5,9  Proc.  ohne 
Eiterung;  bei  den  U.  Amputationen  19  =  95  Proc  mit  1  =  5  Proc.  ohne 
Eiterung;  im  Ganzen  also  35  =»  94,6  Proc.  mit,  2  ==  5,4  Proc  ohne 
Eiterung. 

Die  Fälle  mit  primären  Amputationen  waren  vorher  alle  zu  Hause 
oder  anderwärts  conservativ  behandelt  worden;  bei  den  Fällen,  bei 
denen  die  Amputation  des  Unterschenkels  als  Nachamputation  aus- 
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gefithrt  wurde,  waren  vorher  Incisioneiiy  Iiyectioiien,  Evidements, 
Excisionen,  Besectionen,  einmal  aaob  Syme  und  einmal  Miknliez 
prakticirt  worden;  es  handelte  sieh  also  in  allen  diesen  Fällen  nm 
Becidive,  die  in  sehr  versehieden  langer  Zeit  znr  Naehoperation 
kamen;  in  einem  Fall  dauerte  es  5  Jahre,  in  einem  anderen  3  Jahre, 
die  meisten  kamen  im  Laufe  einiger  Monate,  fast  alle  innerhalb  des 
ersten  Jahres,  nur  2  Fälle  nach  wenigen  Wochen  schon  zur  Naeh- 
operation; diese  letztem  sind  eigentlich  nicht  als  Beoidive  zu  be- 
trachten, sondern  als  Fortschreiten  des  primären  Processes«  In  vielen 
Fällen  mussten  die  Erkrankungen  der  Sehnenscheiden  und  der  Weich- 
theile  als  Grund  des  Becidivs  angesehen  werden.  In  einzelnen  Fällen 
gab  auch  die  VereiteruDg  der  primären  Operationswunde  und  das 
Nichtheilen  derselben  Anlass  zur  Nachamputation. 

Ein  Beispiel  derart  ist  folgender  Fall:  M.  J.,  57  Jahre  alt,  hatte 
wegen  Tuberculosis  tarai  sieh  zur  Operation  eingefuDden ;  es  wurde  ihm 
eine  Ezcisio  Navicnlaris  et  Ouneoform.  I,  II  und  III  gemacht  wegen  Osteo- 
Arthritis  mediotarsea  fuugosa  pnrulenta.  Keine  Heilung,  sondern  Vereite- 
niDg  der  Operationswunde,  sowie  sämmtlicher  übriger  Fusswnrzelknochen 
imd  Gelenke.  Zugleich  hohes  Fieber  und  schlechtes  Allgemeinbefinden; 
deshalb  14  Tage  später  Amputatio  snpramalleolaris.  Wegen  Vereiterung 
der  Amputationswnnde  einen  Monat  später  Beamputatio  cruris.  Abermals 
Vereiterung  der  Amputationswunde,  deshalb  3  Wochen  später  nochmals: 
Beamputatio  cruris.    Heilung  per  I  in  Zeit  von  einer  Woche. 

Solche  Fälle  zeigen,  wie  schwierig  es  ist,  selbst  mit  der  weitgehend- 
sten Anwendung  von  Antisepticis  eine  gute  Heilung  zu  erhalten,  wenn 
in  inficirtem  Gewebe  operirt  werden  mnss,  und  wie  rasch  und  glatt  die 
Heilung  vor  sich  geht,  sobald  man  aus  dem  Gebiete  der  Infection  heraus 
gekommen  ist. 

In  pathologisch -anatomischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass 
es  sich  sowohl  bei  den  primären  als  bei  den  secundären  Amputatio-^ 
neu  um  sehr  ausgedehnte  fungöse  und  fungOs  eitrige  Erkrankungen 
des  Fusses  handelte  mit  Mitbetheiligung  der  Sehnenscheiden  und  der 
Weichtheile. 

Neben  anderen  Theilen  war  bei  den  primären  Amputationen  das 
Fossgelonk  1 1  mal  mit  ergriffen ;  bei  den  11. 15  mal ;  bei  diesen  gab  einmal 
Tub.  der  Weichtheile  eines  Syme'schen  Stumpfes  und  einmal  tuberculO- 
ses  Becidiv  der  Nearthrose  nach  Mikulicz  Anlass  zur  Amputation. 

Hit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  war  bei  den  primären 
Amputationen  12  mal  I.  Ostitis  und  5  mal  I.  Synovitis,  bei  den  secun- 
dären 14  mal  primäre  Ostitis  und  5  mal  I.  Synovitis  als  Ursache  des 
Leidens  anzusehen. 

Was  die  Operation  anbetrifft,  so  wurde  in  den  meisten  Fällen 
die  supramalleoläre  Amputation  gemacht,  einige  Male  musste 
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der  Unterschenkel  aneb  etwas  höher  oben  im  unteren  Drittel  abge- 
tragen werden,  wegen  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  nnd  der  Weich- 
theile,  oder  weil  die  Elnochenerkrankang  sich  weiter  nach  oben  er- 
streckte. In  einem  Fall  mnsste  die  Fibula  in  ihrer  ganzen  Länge 
wegen  käsiger  Osteomyelitis  abgetragen  werden. 

Bezüglich  der  Resultate  der  Operation  haben  wir  bei  den 
I.  Amputationen  10  mal  =  58,8  Proc.  Heilung  per  primam  intentionem 
mit  einer  mittleren  Heilnngsdaner  von  etwas  mehr  wie  2  Wochen 
und  einer  mittleren  Behandlungsdauer  von  circa  4  Wochen,  6 mal 
=  35,3  Proc.  Heilung  per  secnndam  intentionem  mit  einer  mittleren 
Heilungsdauer  von  etwas  mehr  wie  6  Wochen  und  einer  mittleren 
Behandlungsdauer  von  etwa  8  Wochen. 

Einmal  =  5,9  Proc.  haben  wir  keine  Heilung  und  Tod  an  Pyämie 
mit  metastatischer  Pneumonie  3  Wochen  nach  der  Operation. 

Die  mittlere  Heilnngsdaner  aus  der  Gesammtheit  der  primär 
amputirten  Fälle  berechnet  ergiebt  circa  4  Wochen,  die  mittlere  Be- 
handlungsdauer etwas  mehr  als  5  Wochen. 

Bei  den  U.  Amputationen  finden  sich  lOmal  — 50,0  Proc.  Hei- 
lung per  I.  intentionem  mit  mittlerer  Heilungsdauer  von  2  Wochen 
und  einer  mittleren  Behandlungsdauer  von  etwa  3  Wochen ;  also  et- 
was weniger  als  bei  den  I.  Operationen. 

8  Fälle  =  40,0  Proc.  sind  per  H.  geheilt  mit  mittlerer  Heilungs- 
dauer von  circa  8  Wochen  und  mittlerer  Behandlungsdauer  von  etwa 
9  Wochen,  also  etwas  mehr  wie  bei  den  I.  Amputationen. 

Ein  Fall  =  5,0  Proc.  ist  erst  kürzlich  amputirt  worden,  und  zwar 
am  Oberschenkel,  das  Resultat  also  zur  Zeit  noch  nicht  abzusehen, 
und  bei  einem  anderen  =  5,0  Proc.  fehlen  die  Angaben  Aber  Heilung 
und  Entlassung. 

Die  mittlere  Heilungsdauer  aus  der  Gesammtheit  der  U.  ampu- 
tirten Fälle  berechnet,  ergiebt  etwas  weniger  wie  5  Wochen,  die 
mittlere  Behandlungsdauer  ungefähr  6  Wochen;  also  etwas  mehr  als 
bei  den  I.  Amputationen. 

Die  mittlere  Heilnngsdaner  aus  der  Gesammtheit  aller  Prima- 
heilungen ergiebt  2  Wochen,  die  mittlere  Behandlnngsdaner  3V2  Wo- 
chen ;  aus  der  Gesammtheit  aller  Secundaheilungen  etwas  mehr  wie 
5  Wochen  für  die  Heilungsdauer  und  etwa  6  Wochen  für  die  Behand- 
lungsdauer. 

Die  mittlere  Heilungsdauer  aus  allen  Fällen  berechnet  eigiebt 
4  Wochen,  die  mittlere  Behandlungsdauer  5V2  Wochen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  geheilt  entlassenen  Fälle  wurde  mit 
Prothese  entlassen,  sofern  es  die  völlige  Ausheilung  der  Wunde  bei 
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derEnÜaasnng  schon  erlaubte;  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  wurden 
die  Patienten  angewiesen,  sich  später  noch  einmal  vorzustellen  be- 
hofe  Anpassung  einer  solchen. 

Ich  gebe  umstehend  eine  Zusammenstellung  tiber  die  Resultate 
bei  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  (s.  S.  64). 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  128  =»  71,1  Proc. 
aller  angewandten  Behandlungsmethoden  von  Erfolg  gekrOnt  waren, 
insofern,  als  so  oft  die  Patienten  geheilt  entlassen  werden  konnten; 
nur  in  23,3  Proc.  der  Fälle  wurde  keine  Heilung  erzielt.  Es  ist  dies 
ein  gutes  Resultat  in  Anbetracht  der  schwierigen  Fälle,  welche  be- 
handelt wurden.  Die  Primär  und  Secundaheilungen  halten  sich  un- 
gefähr das  Oleichgewicht 

Eine  Vergleichung  der  radicalen  mit  den  conservativen  Behand- 
lungsmethoden zeigt  uns,  dass  wir  mit  den  ersteren  eine  bedeutend 
grossere  Zahl  von  Erfolgen  erzielt  haben  als  mit  den  letzteren,  im 
ganzen  76,3  Proc.  gegen  50  Proc;  es  ist  dies  ein  ganz  bemerkens- 
werthes  Resultat,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  dass  die  schweren 
Füle  radical  behandelt  wurden;  und  wohl  dazu  angethan,  uns  mehr 
für  die  radicalen  Methoden  zu  begeistern,  besonders  für  schwerere 
FUle,  aber  auch  für  leichtere,  denn  dort  werden  nattirlich  die  Chancen 
{Br  die  radicale  Behandlung  noch  bessere  sein.  Wir  sehen  überdies 
aneh,  dass  die  Zahl  der  Recidive,  wegen  welcher  die  Fälle  später 
wieder  mit  energischem  Methoden  behandelt  werden  mussten,  bei 
den  conservativen  Methoden  ganz  unverhältnissmässig  höher  ist,  als 
bei  den  radicalen,  ein  Grund  mehr,  die  dauernde  Heilung  durch  grttnd- 
liehe  operative  Entfernung  aller  kranken  Partien  anzustreben,  und  so 
die  localen  Recidive  zu  vermeiden. 

Die  Heilungs-,  resp.  Behandlungsdauer  ist  allerdings  im  Ganzen 
bei  den  radicalen  Metboden  im  Mittel  um  circa  2Vs  Wochen  länger, 
aber  dieser  Umstand  vermag  uns,  angesichts  der  sonst  viel  besseren 
Resultate  mit  den  radicalen  Methoden,  nicht  zu  Ungunsten  derselben 
zn  stimmen.  Die  Zahl  der  Heilungen  per  primam  und  per  secundam 
balten  sich  sowohl  bei  den  conservativen  als  den  radicalen  Behand- 
Inngsmethoden  ungefähr  das  Gleichgewicht;  was  die  Heilungs-,  resp. 
Behandlungsdauer  anbetrifft,  so  sehen  wir,  dass  dieselbe  bei  den 
radicalen  Primaheilungen  eine  sehr  kurze  ist,  dagegen  bei  den  Se- 
eondabeilnngen  eine  lange,  und  diesem  Umstand  ist  es  auch  zu- 
zuschreiben, dass  sie  im  Gesammten  für  die  radicalen  Methoden  grOsser 
ist  ab  fOr  die  conservativen. 

Was  nun  die  erzielten  Resultate  innerhalb  der  einzelnen  Gruppen 
in  den  verschiedenen  spedellen  Behandlungsmethoden  anbetrifft,  so 
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verweise  ich  in  dieser  Beziehung  auf  Tabelle  XXVII,  die  dort  ent- 
haltenen Zahlen  sprechen  am  besten  für  sich  selbst 

Immerhin  möchte  ich  doch  darauf  aufmerksam  machen ,  dass 
diese  Zahlen  mit  einer  gewissen  ReserTe  zu  betrachten  sind,  indem 
sie  ja  nur  die  unmittelbaren  Resultate  gleich  nach  der  Operation  und 
beim  Austritt  aus  dem  Spital  angeben,  und  insofern  allerdings  auch 
Yon  Bedeutung  sind;  aber  fttr  die  endgültigen  Schlüsse  über  den 
Werth  und  die  Brauchbarkeit  der  einzelnen  Methoden  sind  sie  eben 
doch  nicht  allein  maassgebend,  und  in  dieser  Beziehung  empfehle 
ich  eine  VergleichuDg  Ton  Tabelle  XXVII  mit  Tabelle  XXXIV  über 
die  Endresultate.  Erst  durch  die  Vergleichung  dieser  beiden  Tabellen 
and  die  genaue  Würdigung  aller  beeinflussenden  Momente,  kann  ein 
abschliessendes  Urtheil  gefällt  werden. 

Endresultate. 

Leider  liegen  nur  Ton  85  Patienten  Berichte  Tor  über  ihren  jetzigen 
Verbleib ;  dieselben  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen  Behandlungs- 
weisen  folgendermaassen:  Injectionen  4  Fälle;  Ignipunctur  1  Fall; 
Ineisionen  2  Fälle;  Evidement  1  Fall;  Arthrotomie  5  Fälle;  Arthrec- 
tomie  1  Fall;  Ghopart  4  Fälle;  Syme  6  Fälle;  Pirogoff  6  Fälle;  Mi- 
kulicz 1  Fall;  Besectionen  26  Fälle  und  Amputationen  27  Fälle. 

Ein  Fall,  der  nicht  behandelt  worden  ist,  ist  aufgeführt  unter  den 
Verstorbenen. 

Die  Zeit,  die  seit  der  Entlassung  aus  dem  Spital  verflossen  ist» 
beträgt  nur  in  einem  einzigen  Fall  weniger  als  1  Jahr,  den  Fall,  wo 
eine  Patientin  gegenwärtig  noch  in  Behandlung  ist,  abgerechnet;  in 
6  Fällen  beträgt  die  Zeit  2  Jahre,  in  4  Fällen  3  Jahre,  in  einem  Fall 
4  Jahre,  in  allen  übrigen  Fällen  5  und  mehr  Jahre.  3  mal  beträgt 
die  Zeit  sogar  mehr  als  20  Jahre. 

Wir  dürfen  also  wohl  annehmen,  dass  in  den  meisten  Fällen 
Yon  Heilung  die  Krankheit  dauernd  geheilt  sei,  und  wir  kein  Recidiv 
ZQ  befürchten  haben. 

Von  den  nur  mit  Injectionen  behandelten  Fällen  haben  wir 
Nachricht  von  vieren;  bei  zwei  davon  »»  50  Proc,  haben  wir  ein 
sehr  gutes  Besultat,  was  Form,  Stellung  und  Function  des  Fusses 
anbelangt.  Beide  gehen  ohne  Apparat  und  Stock  ganz  gut.  Schmer- 
len fehlen  sowohl  spontan  als  nach  Gebrauch  der  Extremität.  Auch 
das  Allgemeinbefinden  ist  gut. 

1  Fall «»  25  Proc.  ist  nicht  geheilt;  es  bestehen  jetzt  noch  nach 
15  Jahren  Anschwellung,  Schmerzen  und  Beschränkung  der  Beweg- 
liehkeit    Allgemeinzustand  nicht  gut 

Deatsdie  Zeitaohxift  f.  ChiroxKie.  XLIV.  Bd.  5 
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1  Fall  e=  25  Proc.  ist  geatorben  an  Lungenphthise  2V2  Monate 
nach  der  Entlasaong.  Patient  war  angeheilt  entlassen  worden ,  am 
eine  klimatische  Car  für  seine  Phthise  darchzamachen. 

Von  den  Ignipanctarfällen  haben  wir  von  einem  Nachricht 
Das  Resaltat  ist  sehr  gat  in  Bezog  aaf  Form,  Stellang,  Function 
und  Kraft.    Patient  geht  mit  Stock.    Allgemeinbefinden  gat. 

Von  den  2  Incisionsfällen  zeigt  der  eine  ein  sehr  gates 
Besaltat  in  Bezag  aaf  Form,  Stellang,  Fanction  and  Kraft  des  Fasses. 
Patient  geht  gat  ohne  Stock  and  Apparat.  Patient  hat  vor  13  Jahren 
eine  Hals-  and  vor  6  Jahren  eine  Fingeroperation  darchgemacht;  sonst 
ist  das  Allgemeinbefinden  gat.  Der  andere  Fall  ist  an  Dyspepsie  (?) 
gestorben  2Vs  Monate  nach  der  Entlassnng  aas  dem  Spital. 

Wir  haben  also  bei  den  7  conservativ  behandelten  Fällen 
4  SB  57,1  Proc.  sehr  gnte  Besaltate,  1  «>  14,3  Proc.  schlechtes  Besaltat 
and  2  =  28,6  Proc.  Todesfälle. 

Bei  dem  mit  Evidement  behandelten  Fall  haben  wir  ein  gates 
Besaltat.  Es  besteht  zwar  eine  geringe  Verdicknng  des  anteren  Tibia- 
endes,  and  die  Kraft  ist  etwas  geringer.  Sonst  sind  Stellang  und 
Fanction  gut.  Allgemeinbefinden  nicht  am  besten ;  Patient  ist  immer 
kränklich. 

Bei  den  5mitArthrotomie  behandelten  finden  wir  3  <=  60  Proc. 
sehr  gate  Besaltate,  sowohl  in  Bezag  aaf  den  localen  Befand,  als 
das  AUgemeinbefinden. 

Bei  2  Fällen  =  40  Proc.  finden  wir  ein  weniger  gates  Besaltat. 
Beide  Fälle  sind  zwar  gat  geheilt  mit  gater  Form  and  Stellang  des 
Fasses,  and  beide  gehen  gat  ohne  Apparat  and  Stock.  Aber  bei 
dem  einen  ist  der  Fass  etwas  im  Wachstham  zarttck  geblieben,  und 
Beweglichkeit  and  Kraft  sind  vermindert. 

Bei  dem  anderen  besteht  völlige  Ankylose  and  Schmerzhaftig- 
keit  bei  Witterangswechsel.  Das  Allgemeinbefinden  ist  im  einen  Fall 
gat,  im  anderen  etwas  weniger  gut. 

Bei  dem  Fall  von  Athrectomie  trat  bald  nach  der  Operation 
wieder  Schwellang  and  Schmerzhaftigkeit  aaf  and  Patient  wnrde  za 
Haase  mit  Injectionen  behandelt.  Also  ein  schlechtes  Besaltat  Patient 
ist  an  Tnbercalose  gestorben. 

Bei  den  mit  Besection  behandelten  Fällen  haben  wir  von 
26  Fällen  Nachricht;  16  —  61,5  Proc.  sind  noch  am  Leben,  10  — 
38,5  Proc.  sind  gestorben. 

Ueber  die  Besaltate  giebt  folgende  Zasammenstellnng  Anfschlass: 
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Geheilt I8*)=i  100  Proc. 

Nicht  geheilt 0 

Männer 13  =  72,2  ^ 

Frauen 5  =  27,8  = 

Form  des  Fasses  gut 16  =  88,9  = 

nicht  gut   ...  1  «=    5,6  = 

s        -      unbekannt ...  i  =»    5,6  - 

Stellung  des  Fasses  gat   .    .    .    .  14  =  77,8  = 

nicht  gut   .    .  2  =  11,1  = 

Schmerzen  spontan 1  <=»    5,6  ^^ 

-  bei  Witterungswechsel  .  3  =  16,7  = 

-  s    Anstrengung  ...      4  «=»  22,2    - 
Beweglichkeit  gut 6  =  33,3    :: 

»            massig  gut ...    .  4  =  22,2  s 

schlecht  oder  =  0  .  3  =  16,7  * 

Kraft  gut 10  =  55,6  = 

=     massig  gut 5  =  27,8  -- 

=     gering 1   =  5,6  = 

Function  mit  Apparat 4  =  22,2  ^ 

ohne  Apparat     ....  14  =  77,8  = 

mit  Stock  ......  4  =  22,2  = 

ohne  Stock 14  =  77,8  = 

Fisteln 1  =  5,6  = 

Gutes  Besultat 12  —  66,6  = 

Massig  gutes  Besultat 6  —  22,2  = 

Sohlechtes  Besultat 2  =  11,1  = 

Nur  in  4  Fällen  »=  22,2  Proc.  war  eine  Verkürzung  des  Fusses 
zneonstatiren;  bei  den  beiden  Fällen,  wo  wir  schlechte  Stellung  des 
Fasses  haben,  war  Abductionsstellung  da.  In  einem  Falle  war  das 
Gehen  nur  auf  der  Fussspitze  möglich. 

Wir  sehen,  dass  die  Besnltate  sowohl  in  Bezug  auf  Plastik  als 
Fonetion  in  der  Mehrzahl  gute  sind.  Schlechte  Besnltate  haben  ¥mr 
nur  2  «s  11,1  Proc.;  doch  waren  selbst  diese  im  Stande,  mit  Apparat 
Qod  Stock  herum  zu  gehen.  Form  und  Stellung  des  Fusses  waren 
meist  gut  Schmerzen  waren  noch  öfters  vorhanden,  doch  waren  die- 
selben meist  leichter  Art  und  vorübergehender  Natur.  Meist  war  der 
F088  beweglich,  nur  in  3  Fällen  war  Ankylose  mit  völliger  Steifheit 
des  Fasses  eingetreten.  Die  Nothwendigkeit  eines  beweglichen  Ge- 
lenkes ist  ja  an  der  unteren  Extremität  allerdings  nicht  so  gross  wie 
^  der  oberen,  aber  wünschenswerth  bleibt  dieselbe  doch,  weil  die 
Abwicklung  des  Fusses  bei  beweglichem  Gelenk  eine  viel  regelmäs- 

*)  Dass  ich  hier  18  Geheilte  anfdhre,  wiewohl  nur  16  der  Patienten  noch 
tmLel)en  sind,  rOhrt  daher,  dass  ich  2  der  Verstorbenen  mitgerechnet  habe, 
ftber  deren  Zustand  vor  ihrem  Tode  ich  ganz  genauen  Bericht  durch  die  Haus- 
tete erhielt 

5* 


68 


1.  Spbnolbb 


fiigere  ist,  und  also  die  Fonction  eine  viel  bessere.  Wir  saehen  des- 
halb überall  ein  bewegliches  Gelenk  anzustreben,  wenn  es  geschehen 
kann,  ohne  auf  Kosten  der  Kraft  und  Festigkeit,  die  dem  Fuss  als 
Stützorgan  in  erster  Linie  von  Nöthen  ist,  dieselbe  zu  erzielen.  Die 
Kraft  der  Extremität  war  meist  eine  gute,  wenn  sie  auch  nicht  der- 
jenigen der  gesunden  gleich  war. 

Das  Gehen  war  allen  möglich;  einige  binkten  allerdings  mehr 
oder  weniger,  andere  aber  gar  nicht,  und  einzelne  brachten  es  zu 
sehr  guten  Leistungen;  so  machten  einzelne  Hochgebirgstouren  ohne 
Schaden,  andere  tanzen,  laufen  Schlittschuh,  fahren  Velo  u.  s.  w. 
Der  Allgemeinzustand  war  in  13  Fällen  =  81,25  Proo.  gut,  in  2  Fällen 
s»  12,5  Proc.  mittelmässig  und  in  einem  Fall  «=  6,25  Proc  nicht  gut. 

Es  sind  also  im  Grossen  und  Ganzen  die  vorliegenden  Resultate 
gewiss  als  gute  zu  bezeichnen. 

Gestorben  sind  10  Fälle  =»  38,5  Proc. 

Darunter  sind  6  =  60  Proc.  Männer  und  4  =  40  Proc.  Frauen. 
4  SS  40  Proc.  sind  an  Lungenphthise  gestorben,  einer  davon  kurz  nach 
der  Operation,  einer  nach  12,  einer  nach  14  Monaten  und  einer  nach 
3  Jahren. 

1  »=  10  Proc.  ist  nach  der  Operation  gestorben  an  den  Folgen 
der  Ghloräthylnarkose.  Einer,  =  10  Proc,  ist  einige  Wochen  nach 
der  Operation  an  Miliartuberculose  gestorben,  ob  die  Operation  einen 
directen  Einfluss  gehabt,  ist  unsicher. 

Einer  «»10  Proc.  ist  an  Meningitis  tuberculosa  gestorben  5  Jahre 
nach  der  Operation,  einer  =  10  Proc.  an  Herzerweiterung  13  Jahre 
nach  der  Operation,  einer  an  Apoplexie  12  Jahre  nach  der  Operation 
und  von  einem  ist  Datum  und  Ursache  des  Todes  unbekannt 

Ich  gebe  nachträglich  noch  eine  Zusammenstellung  dieser  Fälle. 


XXVIII.  Uebersicht  derTodesursachen  der  resecirten Fälle. 


Mann 

Frau 

Wie  lange  nach  der 
Operation 

Todesursache 

Alter 



Frau 

14  Monate 

Phthyse  der  Lungen 

37  Jahre 

Mann 

— 

5  Jahre 

Meningitis  tuberc. 

48     - 

— 

Frau 

9 

♦ 

? 

Mann 

— 

Chlor-Aethji- Vergiftung 

Bei  der  Narkose 

27     - 

— 

»au 

12  Jahre 

Apoplexie 

64     " 

— 

Frau 

12  Monate 

Phthyse  der  Lungen 

13      - 

Mann 

— 

Bald  nach  d.  Operation 

#                          •                          0 

19     - 

Mann 

— 

3  Jahre 

9                      «                      « 

24      - 

Mann 

— 

Einige  Wochen 

Miliartuberculose 

17      * 

Mann 

— 

13  Jahre 

Herzerweiterung 

55     - 
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Von  mit  Exarticulation  nach  Chopart  Behandelten  liegen 
über  4  Fälle  Berichte  vor:  1  «=  25  Proc.  lebt;  3  =  75  Proc.  sind 
gestorben. 

Der  noch  lebende  Fall  zeigt  ein  sehr  gntes  Resultat,  sowohl  was 
Form  als  Stellung,  Beweglichkeit,  Kraft  und  Function  angeht.  Patient 
geht  mit  passendem  Schuh  ohne  Stock  ganz  gut.  Allgemeinbefinden 
ebenfalls  gut.  Bei  einem  der  gestorbenen  Fälle  war  das  Resultat 
?or  dem  Tode  auch  ein  gutes;  nur  war  hier  eine  kleine  Verschiebung 
der  Ferse  nach  oben  zu  beobachten.  Er  starb  an  Lungenphthise 
3  Jahre  nach  der  Operation.  Einer  der  anderen  beiden  Fälle  starb 
ebenfalls  an  Lungenphthise,  8  Monate  nach  der  Operation,  und  der 
dritte  starb  an  allgemeiner  Tuberculose,  1  Jahr  der  Operation. 

Der  mit  Mikulicz  behandelte  Fall  zeigt  eine  gute  Heilung 
mit  beweglichem  Fuss.  Das  Resultat  ist  functionell  kein  gutes  zu 
nennen,  denn  der  Fuss  ist  sehr  schwach,  und  Patientin  kann  nur  mit 
Apparat  und  Krücken  gehen.  Auch  das  Allgemeinbefinden  ist  nicht 
am  besten;  Patientin  ist  durch  langwierige  multiple  tuberculose  Kno- 
ehenerkrankungen,  die  zwar  jetzt  ausgeheilt  sind,  herunter  gekommen. 
Sie  leidet  noch  an  Lungenspitzenkatarrh. 

Von  den  mit  Syme'scher  Amputation  behandelten  Fällen 
liegen  über  6  Berichte  vor;  1  =  16,7  Proc.  ist  noch  am  Leben,  5  «=» 
S3,3  Proc.  sind  gestorben. 

Bei  demjenigen,  der  sich  noch  am  Leben  befindet,  haben  wir 
ein  gutes  Endresultat  zu  verzeichnen ;  der  Stumpf  ist  gut  geformt  und 
gat  mit  Weichtheilen  bedeckt;  auch  die  Function  ist  gut;  Patient 
kann  gut  gehen  mit  Apparat  und  ohne  Stock.  Das  Allgemeinbefinden 
ist  gut  Bei  zwei  von  den  verstorbenen  Fällen  war  das  Resultat  ein 
massig  gutes;  bei  dem  einen  war  die  Form  des  Stumpfes  und  die 
Bedeckung  mit  Weichtheilen  eine  gute,  bei  dem  anderen  nicht;  die 
Function  war  bei  beiden  nur  massig  gut,  beide  konnten  nur  mit  Ap- 
parat und  Stock  gehen. 

Von  den  5  Verstorbenen  sind  3  Männer  und  2  Frauen.  Einer 
starb  an  Erschöpfung  2  Wochen  nach  der  Operation  mit  Gangrän  des 
Stumpfes  im  Alter  von  50  Jahren,  einer  an  Lungenphthise,  6  Monate 
nach  der  Operation,  im  Alter  von  20 V2  Jahren;  einer  an  langwierigen 
Knocheneiterungen  von  multiplen  tuberculösen  Localisationen  her- 
rührend, 8  Jahre  nach  der  Operation  im  Alter  von  3t  Jahren;  einer 
an  Meningitis  tuberc.  3  Jahre  nach  der  Operation  im  Alter  von  27  Jahren 
und  einer  an  unbekannter  Krankheit,  4  Jahre  nach  der  Operation,  im 
Alter  von  58  Jahren. 
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Von  den  mit  P  irogoff  behandelten  Fällen  liegen  ttber  6  Berichte 
vor;  2  =  33,3  Proe.  sind  noch  am  Leben,  4—66,7  Proc.  sind  gestorben. 
Die  beiden  noch  lebenden  zeigen  ein  gntes  Resultat  in  Bezog  auf 
Fonn  nnd  Bedeckung  des  Stumptes,  sowie  in  Bezug  auf  Function» 
beide  marschiren  gut  mit  Apparat  und  ohne  Stock;  nur  einer  hatte 
bei  starken  Anstrengungen  noch  Schmerzen.  Auch  bei  zwei  der  Yer- 
storbenen  war  das  Besultat  vor  dem  Tode  ein  gutes.  Das  Allgemein- 
befinden ist  bei  beiden  noch  lebenden  gut 

Von  den  Verstorbenen  sind  2  «»  50  Proc.  an  acuter  Miliartuber- 
culose.  gestorbeui  einer  2  Wochen  nach  der  Operation,  im  Alter  von 
20  Jahren,  und  einer  4  Monate  nach  der  Operation,  im  Alter  von 
15  Jahren;  beide  waren  Mädchen.  Die  übrigen  beiden  sind  Männer; 
der  eine  starb  an  Pneumonie  nach  Influenza,  9  Jahre  nach  der  Ope- 
ration, im  Alter  von  59  Jahre,  der  andere  an  Gangrän  des  Stumpfes 
nach  Erfrieren  des  Stumpfes,  6  Monate  nach  der  Operation,  im  Alter 
von  45  Va  Jahr. 

Von  den  mit  A  m  p  u  t  a  t  i  o  n  des  Unterschenkels  behandelten 
Fällen  liegen  ttber  27  Berichte  vor;  12  <=  44,4  Proc.  sind  noch  am 
Leben;  15  =»  55,6  Proc.  sind  gestorben. 

lieber  die  Resultate  giebt  folgende  Zusammenstellung  Aufschluss : 

Geheilt 14  =  93,3  Proc. 

Nicht  geheilt 1  =    6,7    = 

Männer 8  =  53,3    = 

Frauen 7  =  46,7    = 

Form  des  Stumpfes  gut    .    .    .     .     13  =  86,7    :: 
nicht  gut    .    .      2  =  13,3    = 
s       =  =        unbekannt .    .  — 

Bedeckung  des  Stumpfes  gut    .    .    13  =  S6,7     - 

nicht  gut      2  =  13,3    = 
=  unbekannt  — 

Schmerzen  spontan 2  «»  13,3    = 

bei  Witterungswechsel  .      i  =    6,7    = 
nach  Anstrengung    .    .  — 

Function  mit  Apparat 12  =  80       - 

'         ohne  Apparat     ....  — 

mit  Krttcken 2=13,3     = 

mit  Stock 1  =    6,7     « 

ohne  Stock 9  =  60 

Gutes  Resultat 12  =  80 

Massig  gutes  Besultat i  =    6,7    :: 

Schlechtes  Resultat 2  =  13,3    = 
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Wir  seheDy  dass  die  Resultate  im  Grossen  und  Ganzen  gute  sind^ 
sowohl  was  die  definitive  Heilung  als  die  Brauehbarkeit  der  Extre- 
mität anbelangt.  Sehleehte  Resultate  haben  wir  nur  in  2  Fällen; 
einer  derselben  heilte  nicht  wegen  Recidiy,  so  dass  ihm  nachträglich 
die  Amputatio  femoris  supracondylica  gemacht  werden  musste,  weil 
er  neben  dem  Fussrecidiv  zugleich  eine  Gonitis  tuberculosa  hatte. 

Dass  alle  Fälle  sich  einer  Prothese  bedienen  mussten  zum  Gehen, 
ist  selbstverständlich. 

Von  3  Fällen  fehlen  allerdings  die  hierauf  bezüglichen  Angaben, 
aber  es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  auch  diese  mit  Prothesen  ver- 
sehen worden  sind.  Das  Allgemeinbefinden  ist  in  8  Fällen  ^^  66,7  Proc. 
gut,  in  4  Fällen  »»  33,3  Proc.  mittelmässig.  Dass  in  obiger  Zusam- 
menstellung 15  Fälle  angeftlhrt  sind,  rührt  daher,  dass  ausser  den 
12  noch  lebenden,  auch  3  der  schon  Verstorbenen  mitgerechnet  wur- 
den, über  deren  Befinden  vor  dem  Tode  ganz  genaue  Auskunft  er- 
halüich  war. 

Von  den  1 5  Gestorbenen  sind  6  =»  40  Proc  Männer,  und  9  «=  60  Proc. 
Frauen.  7  =  46,7  Proc.  sind  an  unbekannter  Todesursache  gestorben, 
an  Lungenphthise  4  —  26,7  Proc;  einer  «»6,7  Proc.  an  allgemeiner 
Tubercnlose,  1  «=  6,7  Proc  an  Enochentuberculose,  1 »»  6,7  Proc.  an 
Pyämie  nnd  1 «»  6,7  Proc.  an  Apoplexie. 

Ich  gebe  mitfolgend  noch  eine  Zusammenstellung  dieser  Fälle: 
XXIX.  Uebersicht  der  Todesursachen  der  amputirten  Fälle. 


Mann 

Fran 

Wie  lange  nach  der 
Operation 

Todesursache 

Alter 

Mann 

__ 

2  Jahre 

Apoplexie 
Allgemeine  Tnberoulose 

60  Jahre 



Fran 

4      " 

36     - 

Mann 

— 

2      - 

Unbekannt 

24         r 



Fran 

4      - 

« 

74     - 

_ 

Fran 

2V>    - 

s 

677«    ' 

Mann 



unbekannt 

Phthise 

? 

Mann 



1  Monat 

0. 

40      * 

Mann 



2  Jahre 

* 

11      - 



Frau 

2      - 

Unbekannt 

12      - 

— 

Fran 

2  Monate 

Pyämie 

56     - 

— 

Fran 

Knn  nach  der  Entlawung 

Unbekannt 

33      - 



Frau 

.    fi             ts            *                   m 

Phthise 

14     - 

Mann 



unbekannt 

Unbekannt 

? 



Frau 

iVa  Jahr 

Knoohentubercnlose 

547»    - 

— 

Fran 

8  Tage 

Unbekannt 

20     * 

Um  eine  klare  Uebersicht  zu  gewinnen,  erachte  ich  es  für  noth- 
wendig,  noch  ein  kurzes  Besumö  der  gesammelten  Daten  zu  geben 
and  die  Ergebnisse  in  tabellarischer  Form  zusammenzustellen  : 

Die  Verhältnisse  der  Mortalität  bei  den  einzelnen  Behandlungs- 
methoden werden  durch  folgende  Tabelle  erläutert: 
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XXX.  Mortalitätsverhaltniss  bei  den  yerBchiedenen 
Behandlungsmethoden. 


Behandlungsmethode 


Zahl  der 
FftUe 


Noch  am 
Leben  in  ®/o 


Gestorben 
in»/« 


1.  Nicht  behandelt 

2.  Injectionen 

3.  Ignipnnctnr 

4.  Incisionen 

I.  Conservative  Behandlung 


5.  Evidement 

6.  Arthrotomie 

7.  Arthrectomie 

8.  Ghopart 

9.  Mikulicz 

10.  Pirogoff 

11.  Syme 

12.  Besectioneu 

13.  Amputatio  cruris    .... 
U.  Badicale  Behandlung 


Total 


1 
4 
1 
2 

8 

1 
5 

1 

4 

l 

6 

6 

26 

27 

77 

85 


3  =  75 
I  —  IOO 
1«50 
5  «  62,5 


>100 
>100 


1»25 

1  —  100 

2  —  33,3 
1  — 16,7 

16  «61,5 
12  —  44,4 
39  —  50,G 

44  —  51,8 


1  —  100 
1»25 

1—50 
3  —  37,5 


1»100 

3  =  75 

4  —  66,7 
5^.83,3 

10  —  38,5 
15  =  55,6 
38—49,4 

41  —  4S,2 


Wir  sehen,  dass  die  Mortalität  sowohl  in  den  einzelnen  Behand- 
lungsmethoden, als  anch  im  Allgemeinen  eine  sehr  hohe  ist;  wenn 
man  aber  bedenkt,  dass  wir  über  einen  Zeitraum  von  mehr  als 
20  Jahren  zurückgehen  müssen,  und  wenn  wir  die  schweren  Fälle 
in  Betracht  ziehen,  wie  sie  im  Allgemeinen  Torlagen,  mit  zum  Theil 
weit  vorgeschrittenen  Phthisen  complicirt,  so  verliert  die  auf  den 
ersten  Blick  erschreckend  hoch  scheinende  Mortalität  von  rund  50Proc 
bedeutend  an  Gewicht.  Die  folgenden  Zusammenstellungen  über  die 
Todesursachen,  das  Alter  der  Patienten  beim  Tode  und  den  Zeit- 
raum von  der  Operation  bis  zum  Tode,  werden  jenes  bestätigen  und 
zugleich  den  Beweis  beibringen,  dass  diese  hohen  Mortalitätsziffem 
nicht  etwa  den  einzelnen  Behandlungsmethoden  zuzuschreiben  sind. 


XXXI. 

Alter  d 

er  Patie 

nten  beim  Tode 

: 

1-10 
Jahre 

10—20 
Jahre 

20-30 
Jahre 

30—40 
Jahre 

40—50 
Jahre 

50-60 
Jahre 

60—70  und 
mehr  Jahre 

2 

9 

7 

5 

5 

6 

4 

Wir  sehen,  dass  auch  hier  das  Alter  mit  den  allgemeinen  Ta- 
bellen über  die  Häufigkeit  der  tuberculösen  Erkrankungen  in  den 
einzelnen  Altersperioden  übereinstimmt,  wie  a  priori  zu  erwarten  war; 
es  scheinen  die  dort  erörterten  Umstände  auch  hier  ihren  Einflnss 
auszuüben. 
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Wag  das  Geschlecht  anbelangt,  so  finden  wir  die  Mortalität  ent- 
sprechend der  Zahl  der  Erkrankungen  bei  den  Männern  etwas  grösser, 
nämlich  23  «»  56,1  Proc.  gegenüber  18  —  43,9  Proc.  Frauen. 

Ueber  die  Todesursachen  und  ihr  Verhältniss  zu  den  verschie- 
denen Behandlungsmethoden  giebt  folgende  Tabelle  Aufschluss: 


XXXTI. 

Todesursachen. 

BehmndlungB- 
methode 

ii 

Acute  Mi- 

liartttber- 

culose 

Bieningitis 

tub.  n.  allg. 

Tubero. 

Knoohen- 
tuber- 
culose 

S 

's 

1- 

Langwie- 
rige Eite- 
rung 

Nicht  tub. 
Krank- 
heiten 

ünbek. 
Todes- 
ursache 

Xieht  behandelt 
Iajeetion«n.  .  . 
Ineisionen  .  .  . 
Afthrectomie .  . 
RcsectioBen    .  . 
Chopart    .... 
Pizogoff    .... 

Syme 

Ampnt.  cruris  . 

1 

4 
2 

1 
4 

1 
2 

1 

l 
1 

l 
1 

1 

l 
1 

1 

1 

1 
3 
2 

1 

1 

1 
7 

Total 

12=29,3 

3  —  7,3 

5«  12,2 

3  «7,3 

1-2,4 
7« 

1  =  2,4 

7  =  17,1 

9  =  21,9 

lieber  die  Dauer,  in  der  die  einzelnen  Krankheiten  nach  der 
Operation  zum  Tode  geftthrt  haben,  giebt  die  folgende  Tabelle  ein  Bild. 


XXXTII. 

Zeitd 

auer  von  der  Operation 

i  bis  s 

Bum  T 

od. 

Todesunaehe 

1  Monat 

1—6 
Monate 

Jahr 

1—5 
Jahre 

5-10 
Jahre 

über lü 
Jahre 

Unbe- 
kannt 

Total 

Phthise    .... 

l 

2 

3 

5 

_ 

_ 

l 

12 

AeateMiHartub. 

2 

l 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

Mening.  tnberc. 

1 

— 

1 

2 

1 





5 

Kaoehentuberc. 

— 

1 

— 

1 

1 





3 

P^mie   .... 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

l 

Langwierige  £i- 

temng    .  .  . 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

Xieht  tub.  £r- 

knmkung    . 

1 

2 

— 

1 

1 

2 

— 

7 

Uubek.  Ursaehe 

1 

1 

— 

5 

— 

— 

2 

9 

Total 

7  =  17,1 

8  =  19,5 

4  =  9,8 

14=34,2 

3  =  7,3,2  =  4,9!3  =  7,3,41  =  100 

> 

o/o 

> 

Vo 

o/o 

7o 

> 

'lo 

Wir  ersehen  aus  diesen  beiden  Zusammenstellungen,  dass  circa 
die  Hälfte  aller  Fälle  erst  über  ein  Jahr  nach  der  Operation  ge- 
storben ist,  bei  diesen  Fällen  darf  wohl  ein  directer  Einflnss  der 
Behandlungsmethode  auf  das  Eintreten  des  Todes  ausgeschlossen 
werden.  Anders  dagegen  verhält  es  sich  mit  einzehien  Fällen,  die 
innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation  zum  Tode  geführt 
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haben  y  and  wo  wir  einen  mehr  oder  minder  directen  Einflass  der 
Behandlangsmethode  anf  das  Eintreten  des  Exitus  letalis  anzuneh- 
men gezwnngen  sind.  Ich  werde  hierauf  bei  Anlass  der  Besprechung 
der  yerschiedenen  Todesursachen  noch  genauer  zurückkommen. 

Aus  Tabelle  XXXII  geht  hervor,  dass  mehr  als  zwei  Drittel  aller 
Todesfälle  auf  Tuberculose  in  irgend  einer  Form  beruhen  und  drca 
ein  Drittel  aller  Fälle  auf  Phthise  der  Lungen.  Diese  letztere  ftthrt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Operation 
zum  Tode.  Wir  haben  unter  den  Todesfällen  keinen  einzigen  von 
Tuberculose  mehr,  nach  einem  Zeitraum  von  10  Jahren.  Sowohl 
BecidiTC  wie  Exitus  an  den  Folgen  der  Tuberculose  entwickeln  sich 
also  meist  bald  nach  der  Operation,  ein  Ai^ument  ftlr  die  Anschau- 
ung, dass  die  eigentlichen  sehr  chronischen  und  langdauemden  tuber- 
culOsen  Fussleiden  in  der  Regel  doch  seltener  sind.  Obgleich  ich 
nicht  ausschliessen  will,  dass  eine  eingreifende  Operation  unter  Um- 
ständen durch  die  Schwächung  des  Organismus  der  Entwicklung  der 
Phthise  Vorschub  leisten  kann,  so  kann  ich  dies  mit  Sicherheit  doch 
fttr  keinen  einzigen  unserer  Fälle  nachweisen,  selbst  in  denjenigen 
nicht,  die  in  relativ  kurzer  Zeit  nach  der  Operation  an  Phthise  ge- 
storben sind.  Wir  haben  im  Gegentheil  wiederholt  nach  der  Operation 
einen  Rückgang  drohender  Lungenerscheinungen  und  eine  Besserung 
des  Allgemeinzustandes  gesehen,  so  dass  wir  also  den  Behandlungs- 
methoden in  keinem  Falle  eine  Verschlimmerung  des  Lungenleidens 
zur  Last  legen  dürfen,  höchstens  in  einigen  Fällen  eine  InsufQcienz, 
dasselbe  zu  beseitigen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  3  an  acuter  Miliartuberculose 
verschiedenen  Patienten. 

Alle  drei  starben  relativ  kurze  Zeit  nach  der  Operation,  die  einmal 
in  Resection  und  2  mal  in  Amputation  nach  Pirogoff  bestand. 

In  dem  Falle,  wo  die  Miliartuberculose  nach  Resectio  pedis  entstand, 
müssen  wir  wohl  oder  übel  einen  directen  Zusammenhang  mit  der  Ope- 
ration annehmen. 

Dieser  Fall  bot  vorher  keine  Zeichen  von  Miliartuberculose;  der 
Patient  war  allerdings  Phthisiker;  aber  die  typischen  Zeichen  der  AUge- 
meininfection  traten  erst  nach  der  Operation  auf. 

Patient  wäre  vielleicht  durch  die  rechtzeitige  Amputatio  cruris  noch 
zu  retten  gewesen;  allein  da  er  dieselbe  verweigerte^  wurde  er  nach  Hause 
entlassen,  wo  er  einige  Wochen  später  starb.*) 

Mit  dem  einen  Fall  von  Miliartuberculose  nach  Pirogoff  verhält 


***)  Eb  ist  also  dieser  Todesfall  der  Unvollkommenheit  der  Operation  zuzu- 
schreiben, die  nicht  im  Stande  war,  alles  Kranke  genau  und  gründlich,  su  ent- 
fernen. 
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es  neh  etwas  anders;  es  waren  bei  dieser  Patientin  sehen  vor  der  Ope- 
ration Zeiehen  einer  beginnenden  AUgemeininfection  vorhanden,  Fieber, 
Frostanftlle  u.  s.  w.  Ob  die  Operation  etwas  dazn  beigetragen  hat, 
den  Proeess  an  beschleunigen,  scheint  mir  fraglich,  trotzdem  die  Patientin 
schon  am  11«  Tag  nach  derselben  starb;  jedenfalls  aber  ist  sicher,  dass 
sie  denselben  nicht  ansznhalten  vermochte.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  dem 
anderen  Fall,  wo  anch  bereits  schon  vor  der  Operation  Zeichen  von 
IfOiarinfection  vorlagen,  und  wo  ebenfalls  die  Amputation  nach  Piro- 
goff  den  Exitus  letalis  nicht  zu  hindern  vermochte,  der  aber  hier  erst 
nach  4  Monaten  erfolgte,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Stumpf  bereits  tadellos 
geheilt  war. 

Ich  kann  also  nach  den  vorliegenden  Fällen  die  zuerst  von 
König  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Todesfälle  an  Miliar- 
tabercnlose  meist  im  Anschluss  an  die  Operation  erfolgen,  allerdings 
bestätigen,  aber  ich  möchte  damit  keineswegs  behaupten,  dass  die 
Operation  etwa  in  den  meisten  Fällen  den  Anlass  zum  Ausbruch  der- 
selben giebt;  die  Operation  trägt  jedenfalls  nur  dann  Schuld  an  dem 
Entstehen  der  AUgemein-Infection,  wenn  die  Operation  eine  ungenü- 
gende war,  d.  h.  nicht  alles  Kranke  durch  dieselbe  eliminirt  wurde, 
nnd  nur  dann  hat  sie  den  Exitus  beschleunigt,  wenn  bereits  ein  in- 
tensiver Grad  von  AUgemein-Infection  bestand;  ich  möchte  also  im 
Gegentheil  nur  die  Ansicht  aussprechen,  dass  sie  oft  nicht  im  Stande 
ist,  den  Ausbruch  derselben  zu  hindern,  und  den  Exitus  zu  verhüten, 
dies  namentlich  dann,  wenn  bereits  die  AUgemein-Infection  in  ihren 
Anüangsstadien  vorhanden  ist.  Damit  soU  aber  nicht  gesagt  sein, 
dass  die  Operation  überhaupt  den  Eintritt  der  spätem  Allgemein- 
Infeetion  zu  hindern  nicht  im  Stande  sei;  ich  glaube  im  Gegenthefl, 
dass  dieselbe  in  vielen  Fällen  vermieden  werden  kann,  namentlich 
dann,  wenn  noch  keine  Anfangssymptome  derselben  vorliegen;  diese 
Fälle  kommen  eben,  weil  der  Ausbruch  der  Miliarinfection  vermieden 
wird,  nicht  zu  unserer  Kenntniss. 

Ich  möchte  also  immerhin  die  Gefahr  der  spätem  AUgemein- 
Infection  als  Indication  zur  Operation  beibehalten,  wenn  ich  auch  den 
Aussprach  V.  Volkmann's,  dass  die  Tuberculose  sich  beim  Men- 
schen gern  localisire,  aber  wenig  Tendenz  zur  Verallgemeinerung 
zeige,  voU  und  ganz  acceptire. 

Es  mag  vieUeicht  noch  von  Interesse  sein,  zu  erfahren,  dass 
aUe  3  FäUe  im  Alter  von  15—20  Jahren  waren,  daraus  aber  den 
Schlnss  zu  ziehen,  dass  die  Miliartuberculose  im  jugendlichen  Alter 
häufiger  sei,  aJs  im  hohem,  wage  ich  auf  Grund  so  weniger  Beob? 
aehtnngen  nicht 

AehnUch  zu  deuten,  wie  die  eben  besprochenen  FäUe  sind  jeden- 
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falls  auch  diejenigen,  die  unter  der  Babrik  ,, Meningitis  tnber- 
calosa  und  allgemeine  Tuberculosen  erwähnt  sind.  Auch 
bei  diesen  Fällen  allen  steht  jedenfalls  die  Operation  in  keinem 
directen  causalen  Zusammenhang  mit  dem  Ausbruch  des  Allgemein- 
leidens; denn  ein  Fall  wurde  gar  nicht  behandelt ,  und  bei  denen, 
die  operirt  wurden,  erfolgte  der  Tod  am  irtthesten  1  Jahr  nach  der 
Operation,  bei  den  übrigen  erst  später,  nach  3,  4,  respective  5  Jahren. 
Auch  bei  diesen  Fällen  kann  allerdings  der  Operation  der  Vorwurf 
gemacht  werden,  dass  sie  nicht  im  Stande  gewesen  sei,  das  All- 
gemeinleiden zu  verhüten;  allein  sowohl  bei  diesen  Fällen  wie 
übrigens  auch  bei  den  vorhergehenden,  ist  es  gar  nicht  nOthig 
anzunehmen,  dass  die  Allgemeininfection  von  der  localen  Knochen- 
tuberculose  aus  ihren  Ursprung  genommen  habe ;  denn  alle  diese  Pa- 
tienten  waren  sammt  und  sonders  ausgesprochene  Phthisiker,  und  es 
ist  deshalb  viel  wahrscheinlicher,  dass  die  Allgemeininfection  von 
den  Lungen  ausgegangen  ist. 

Die  letzteren  Fälle  standen  in  einem  Alter  von  272»  respective  23, 
32,  48  und  49  Jahren,  also  sowohl  im  kindlichen ,  als  jugendlichen 
und  höheren  Alter. 

An  Enochentuberculose  starben  3  Fälle,  und  zwar  einer  an  den 
Folgen  eines  localen  Recidivs  nach  Artbrectomie  kurze  Zeit  nach 
derselben  im  Alter  von  7  Jahren;  einer  an  multiplen  tuberculös 
eitrigen  Knochenaffectionen,  8  Jahre,  nachdem  ihm  die  Amputation 
nach  Syme  gemacht  worden  war,  im  Alter  von  31  Jahren  und  ein 
dritter  ebenfalls  an  multiplen  tuberculösen  ELnochenafTectionen,  die 
bereits  zur  Zeit  der  an  ihm  vollzogenen  Amputatio  cruris  bestanden, 
1V2  Jahre  nach  derselben,  im  Alter  von  541/2  Jahr. 

Die  Operation  hatte  sich  hier  also  insufficient  erwiesen,  sowohl 
um  locale  Recidive  zu  verhüten,  als  um  die  Multiplication  der 
tuberculOsen  Affectionen  zu  verhindern.  Ein  Fall  ist  an  Pyämie, 
2  Monate  nach  der  Operation,  die  in  Amputatio  cruris  bestand,  im 
Alter  von  56  Jahren  zu  Grunde  gegangen.  Dieser  Todesfall  muss 
allerdings  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden,  d.  h.  sie  konnte  die 
Infection  nicht  beseitigen;  allein  das  Individuum  war  eine  alte  de- 
crepide  Frau,  mit  Eiterungen  an  den  Knien  und  Lungenaffection; 
auch  hatte  sie  bereits  vor  der  Operation  hohes  Fieber,  war  also  wohl 
damals  schon  allgemein  inficirt. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  einem  andern  Fall,  der  2  Wochen  nach 
der  Operation  im  Alter  von  50  Jahren  an  Erschöpfung  und  den  Folgen 
der  langwierigen  Eiterung  starb.  Patientin  zeigte  bereits  neben  vor- 
geschrittener Phthise  die  Symptome  von  Darm-  und  Nierentubercnlose, 
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sowie  der  amyloiden  Degeneration  der  innem  Organe.    Dass  in  einem 
solchen  Falle  die  Operation  erfolglos  blieb,  ist  nicht  zn  verwundern. 

Bei  den  7  an  nicht  tuberculösen  Affectionen  Gestorbenen  ist 
ausser  dem  Fall,  wo  der  Kranke  an  den  Folgen  der  Ghloräthyl- 
vergiftnng  starb,  kein  directer  Zusammenhang  mit  der  Operation  zn 
erkennen.  2  Fälle  starben  an  Apoplexie,  2  respective  12  Jahre  nach 
der  Operation  im  Alter  von  60  und  64  Jahren;  einer  an  Herzerwei- 
temng,  13  Jahre  nach  der  Operation,  im  Alter  von  55  Jahren;  einer 
9  Jahre  nach  der  Operation,  im  Alter  von  59  Jahren  an  Pneumonie, 
einer  an  Gangrän  des  Rumpfes  nach  Erfrieren,  6  Monate  nach  der 
Operation  im  Alter  von  45  V2  Jahren  und  einer  an  „Dyspepsie" 
2V2  Monate  nach  der  Operation  im  Alter  von  60  Jahren. 

Wir  sehen  also,  dass  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  der  Behand- 
lung ein  Einflnss  auf  die  Entwicklung  der  Todesursachen  zugeschrie- 
ben werden  kann,  und  dass  sich  der  hohe  Mortalitäts-Procentsatz  un- 
serer Endresultate  vollauf  erklärt,  einerseits  durch  die  Schwere  der 
Fälle,  und  andererseits  durch  den  bedeutenden  Zeitraum,  in  dem  ein- 
zelne Fälle  zurückliegen. 

üeber  die  Endresultate  der  noch  am  Leben  befindlichen  Fälle, 
giebt  die  folgende  Tabelle,  die  unter  Berücksichtigung  des  Local-  und 
Allgemeinstatus,  sowie  des  functionellen  Erfolges  ausgearbeitet  ist, 
ein  übersichtliches  Bild: 


XXXIV.  Endresultate  bei  den  verschiedenen  Behand- 
lungsmethoden. 


Behandlungs- 
methode 

Fnnctionelles  Resultat 

Allgemeinzustand 

gut  in  ^jo 

massig  gut 
in> 

sohlecht 
ino/o 

gut  in  ®/o 

mittelmäs- 
sigino/o 

sohleoht 
in  o/o 

1.  Injectionen  . 

.     2  —  66,7 



1  —  33,3 

2  —  66,7 



1  —  33,3 

2.  Ignipnnctur    . 

.     1»100 

— 

— 

1  —  100 

— 

— 

3.  Incisionen    . 

.     1  »  100 

— 



1  —  100 





I.  Ck>iu.  Behani 

U.     4«80 

— 

1—20 

4  —  80 

— 

1  —  20 

4.  Eridement    . 

.     1  =  100 

__ 

__ 

__ 

1  —  100 

__ 

5.  Atbrotomie  . 

.     3  t»  60 

2  —  40 



4  —  80 

1—20 



6.  Besectionen  . 

.  12  «66,6 

4  —  22,2 

2  —  11,1 

13  —  81,25 

2—12,5 

1—6,25 

7.  Chopart .  .  . 

.     1«100 

— 

— 

1  —  100 

— 

— 

S.  MikuUes    .  . 

— 

— 

1  —  100 

— 

1  —  100 

— 

9.  Pirogoff  .  .  . 

.     2—100 



— 

2  —  100 

— 

— 

10.  Syme    .... 

.     1  »  100 

— 

— 

1  — 100 

— 

— 

11.  Ampnt.  cniris 

.  12—60 

1-6,7 

2  —  13,3 

8  =  66,7 

4  —  33,3 

— 

II.Badie.Beban( 

iL  32—69,6 

7  «15,2 

7—15,2  29  —  74,4'  9-23,1 

1-2.5 

Total 

.  36  —  70,6 

7  ==13,7 

8—15,7  33  —  75        9  —  20,5 

2-4,5 
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Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle  erstens  einmal,  dass  wir  im 
grossen  Ganzen,  sowohl  was  das  fnnetionelle  Resultat  als  was  das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten  anbetrifft ,  ganz  gute  Resultate  er- 
halten haben,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  mit  wie  schweren  und 
weit  vorgeschrittenen  Fällen  wir  es  im  Allgemeinen  zu  tbun  hatten« 

Was  den  Unterschied  zwischen  der  sogenannten  conserTativen 
und  der  radicalen  Behandlungsmethode  anbetrifft,  so  finden  wir  aller- 
dings namentlich  in  Bezug  auf  das  fnnetionelle  Resultat  einen  ziemlich 
bedeutenden  Unterschied,  nämlich  circa  10  Proc.  zu  Gunsten  der  con- 
servativen  Methoden;  allein  dieser  Unterschied  kann  mich  nicht  be- 
stimmen, den  conservativen  Methoden  vor  den  radicalen  den  Vorzug 
zu  geben;  denn  einmal  müssen  wir  bedenken,  dass  eben  doch  nur 
die  leichtern  Fälle  mit  conseryativen  Methoden  behandelt  wurden, 
dass  also  auch  Ton  vornherein  in  diesen  Fällen  ein  besseres  Resultat 
zu  erwarten  war,  auch  sind  ja  eine  grosse  Zahl  von  Misserfolgen  dieser 
Behandlnngsweise  später  mit  andern  Methoden  behandelt  worden, 
figuriren  also  nicht  mehr  unter  den  conservativ  behandelten;  andem- 
theils  verhehle  ich  mir  auch  nicht,  dass  die  Zahlen  eben  doch  etwas 
klein  sind,  um  definitive  Schlflsse  zu  erlauben. 

Dieser  Uebelstand  tritt  noch  viel  deutlicher  innerhalb  der  ein- 
zelnen Behandlungsweisen  hervor,  und  ich  mOchte  mir  deshalb,  ge- 
stützt auf  die  vorliegenden  Resultate,  nicht  erlauben,  ein  entscheiden- 
des Urtheil  zu  fällen  über  den  Werth  und  die  Berechtigung  der  ein- 
zelnen speciellen  Behandlungsarten,  und  damit  einzutreten  in  den 
Streit  über  diesen  Punkt,  der  schon  so  lange  geführt  worden  ist  und 
doch  zu  keinem  endgültigen  Resultat  geführt  hat,  wohl  eben  gerade 
deswegen,  weil  einzelne  Autoren,  gestützt  auf  verhältnissmässig  kleine 
Statistiken,  die  jedenfalls  zur  definitiven  Entscheidung  von  Fragen 
von  solcher  Wichtigkeit  völlig  ungenügend  sind,  zu  einseitigen  Re* 
sultaten  gelangt  sind  und  dieselben  mit  Hartnäckigkeit  vertheidigen. 
Wie  ich  schon  einleitend  bemerkte,  ist  meines  Erachtens  nur  eine  sehr 
ausgedehnte  Statistik  dazu  berufen,  diese  Fragen  endgültig  zu  lösen. 

Wir  haben  mit  allen  Methoden  gute  Resultate  erzielt  und  kön- 
nen, ohne  uns  optimistischen  Hoffnungen  hinzugeben,  mit  unsem  Er- 
folgen zufrieden  sein,  wenn  wir  sie  mit  denen  anderer  Autoren  ver- 
gleichen. 

Ich  möchte  deshalb  sagen:  Jede  Methode  ist  gut,  und  jede  liefert 
gute  Resultate,  sofern  sie  zweckentsprechend  ist,  d.  h.  wenn  sie  dem 
einzelnen  Fall  je  nach  Art  und  Ausdehnung  der  Affection  richtig  an- 
gepasst  wird,  aber  nicht  jede  Methode  ist  gut  für  jeden  Fall  und  noch 
viel  weniger  eine  einzige  für  alle. 
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Nirgends  ist  die  falsche  Oeneration  weniger  am  Platze  als  gerade 
hier,  nnd  nirgends  hat  das  Wort:  Einer  für  Alle,  Alle  für  Einen 
weniger  Berechtigung  als  hier. 

Immerhin  bleibt  ffir  uns  die  sogenannte  atypische  Besection  auch 
bei  taberenlOsen  Fosserkranknngen  das  Normal  verfahren,  denn  sie 
hat  neben  den  Chancen  guter  fnnctioneller  Besoltate  ohne  Prothese 
eben  den  Vorzog  vor  allen  anderen  conservativen  und  radicalen  Me- 
thoden,  dass  sie  sowohl  der  ersteh  therapeutischen  Indication,  alles 
Kranke  zu  entfernen,  um  locales  Recidiv  und  Allgemeininfeetion  zu 
TerhUten,  some  der  der  zweiten,  die  gesunden  Theile  im  Interesse 
einer  guten  Function  zu  schonen,  nachkommt  wie  keine  der  übrigen. 
Dass  die  Besultate  bei  unseren  Fällen  von  Resection  nicht  immer 
gute  waren,  ist  nur  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  schon  sehr  weit  yorgeschritten  war,  dass  also  nach 
unseren  Begriffen  oft  zu  spät  resecirt  wurde,  zu  einer  Zeit,  wo  die 
gttnstigsten  Chancen  für  eine  gute  und  rasche  Heilung  ohne  Recidiv 
bereits  zweifelhaft  waren,  ein  Grund  mehr  für  uns,  die  Frtthoperation 
zu  empfehlen,  sowohl  im  Interesse  eines  leichteren  Eingriffs,  als  bes- 
serer Chancen  fflr  gute,  dauernde  Heilung  und  gute  Function. 
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II. 

Die  Hasenscharten  auf  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik 
vom  April  1885  bis  October  1895. 

Von 

Erich  Fahrenbach, 
approb.  Ant  au  TTntexrieden  (Kxeis  'Wltzanhaüaea). 

In  der  Göttinger  cbirnrgisehen  Klinik  wurden  vom  Ende  April 
1&S5  bis  Ende  October  1895  210  Hasenscbarten  operirt.  Von  diesen 
waren  143  männlicbe  Individaen,  also  68  Proc.,  und  67  weibliche 
Individuen^  also  32  Proc.  Es  kamen  die  verscbiedenartigsten  Formen 
and  Combinationen  vor.  In  einer  Arbeit  von  Stobwasser 0  aas  dem 
Jahre  1883  werden  dreizehn  verschiedene  Arten  der  vorgekommenen 
Spaltbildungen  namhaft  gemacht 

1.  Einfache  einseitige  Lippenspalte. 

2.  Desgleichen  mit  verschieden  tiefer  Einkerbung  des  Alveolar- 
fortsatzes  derselben  Seite. 

3.  Desgleichen  mit  Spaltung  des  Alveolarfortsatzes  auf  der  an- 
deren Seite. 

4.  Desgleichen  mit  partieller  Spaltung  des  harten  und  weichen 
Gaumens  ohne  Betheiligung  des  Alveolarfortsatzes. 

5.  Desgleichen  mit  Spaltung  des  Alveolarfortsatzes  und  medianem 
Defect  im  harten  und  weichen  Gaumen. 

6.  Vollkommene  durchgehende,  einseitige  Lippenalveolar-Gaumen- 
spalte. 

7.  Desgleichen  mit  partieller  Gaumenspalte  der  anderen  Seite. 

8.  Doppeltseitige  Lippenspalte  ohne  Alveolar-  und  Gaumenspalte. 

9.  Desgleichen  mit  Alveolar-,  aber  ohne  Gaumenspalte. 

10.  Doppeltseitige,  auf  beiden  Seiten  nicht  durchgehende  Lippen- 
spalte mit  Einkerbung  des  Alveolarfortsatzes  und  Spaltung  der  Uvula 
ohne  Gaumenspalte. 

11.  Doppeltseitige  beiderseits  unvollkommene  Lippenspalte  mit 

1)  Die  Haseiucharten  auf  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  vom  October  1875 
bis  JuU  1882. 
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EinkerbaDg  einer-  und  Spaltung  andererseits  des  Alveolarfortsatzes, 
doppelter  Gaumenspalte  und  Spaltung  der  Uvula. 

12.  Doppeltseitige,  nur  auf  einer  Seite  durchgehende  Lippenspalte 
mit  Alveolar-  und  Gaumenspalte  beiderseits. 

13.  Doppeltseitige  durchgehende  Lippenalveolar-Gaumenspalte 
mit  prominirendem  Zwischenkiefer. 

Je  nach  der  Art  der  Spalten,  nach  ihrem  Grade  und  nach  den 
vorhandenen  Complicationen. 

Alle  diese  Formen  wurden  auch  in  den  10  Jahren  1885 — 1895 
beobachtet.  Bei  einer  ebenfalls  aus  der  Göttinger  Klinik  hervorge- 
gangenen Arbeit  hat  der  Verfasser  0  mit  Benutzung  der  von  Stob- 
wasser  angegebenen  Fälle  folgende  vier  grosse  Gruppen  aufgestellt, 
wesentlich  mit  Btlcksicht  auf  die  Prognose,  welche  sich  mit  der  Schwere 
des  Falles  verschlechtert. 

1.  Einfache  einseitige  Hasenscharten,  zum  Theil  mit  verschieden 
tiefer  Einkerbung  des  Alveolarfortsatzes. 

2.  Einseitige  Hasenscharten  mit  verschiedener  Betheiligung  des 
Kiefers  und  Gaumens  zusammen,  des  Gaumens  allein  auf  derselben 
Seite,  zum  Theil  auch  mit  partieller  Gaumenspalte  der  anderen  Seite. 

3.  Doppeltseitige  Hasenscharte  zum  Theil  mit  verschieden  tiefer 
Einkerbung  des  Alveolarfortsatzes  ohne  prominenten  Zwischenkiefer. 

4.  Doppeltseitige,  durchgehende  Hasenscharten  mit  Prominenz  des 
Zwischenkiefers. 

Aehnlich  dieser  Glassificirung  habe  ich  auch  unsere  Fälle  zu- 
sammengestellt in  die  nicht  complicirten  Spaltformen  und  die  com 
plicirten,  wobei  unbedeutende  Einkerbungen  des  Alveolarfortsatzes  zu 
den  uncomplicirten  Spalten  gerechnet,  irgendwie  nennenswerthe  Ein- 
kerbungen unter  die  complicirten  Spaltbildungen  gebracht  wurden.  Ea 
kamen  danach  vor: 

1.  Einseitige  einfache  Lippenspalten  41. 

2.  Einseitige  Lippenspalten  complicirt  mit  Spalten  (Einkerbungen) 
des  Kiefers  und  Gaumens  oder  des  Kiefers  oder  Gaumens  auf  der- 
selben Seite,  auf  der  anderen  Seite  oder  auch  auf  beiden  Seiten  111. 

3.  Doppeltseitige  einfache  Lippenspalten  S. 

4.  Doppeltseitige  Lippenspalte  mit  vollständiger  oder  theilweiser 
BetheiligUDg  des  Kiefers  und  Gaumens  auf  einer  Seite  oder  auf  beiden 
Seiten,  Prominenz  des  Zwischenkiefers  51. 

Die  beiden  Geschlechter  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  die 
einzelnen  Gruppen: 

1)  H.  Abel,  Die  Mortalität  der  operirten  Hasenscharten  auf  der  Göttinger 
chirurgischen  Klinik.   Göttingen  1S85. 
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Stellt  das  männliche  Geschlecht  überhaupt  einen  grösseren  Procent- 
satz zu  den  Spaltbildungen,  so  wird  dieser  noch  grösser,  je  schwerer 
die  Missbildungy  wie  dies  von  Fritsche^)  betont  und  auch  von  anderen 
bestätigt  wurde,  so  von  Müller  2),  der  das  Verhältniss  auf  7  :  4  be- 
rechnet, während  in  unserer  Sammlung  das  Verhältniss  sogar  etwa 
7:3  ist.  Den  Satz  Fritsche's,  dass  in  den  leichteren  Fällen  das 
weibliche  Geschlecht  prävalire,  den  M tiller  nicht  bestätigt,  können 
auch  wir  nach  unserem  Materiale  nicht  zugeben.  Der  Sitz  der  Hasen- 
scharte war  152  mal  einseitig,  und  zwar  linksseitig  112  mal,  rechts- 
seitig 40  mal,  59  mal  doppeltseitig,  Beobachtungen,  die  auch  sonst  in 
diesem  Verhältnisse  gemacht  wurden. 

Zur  Aetiologie  der  Missbildung  Hess  sich  kein  neues  Moment 
finden.  Die  Heredität  betreffend,  wurden  nach  den  Aufzeichnungen 
in  12  Fällen  sonstige  Spaltbildungen  in  der  Familie  nachgewiesen, 
das  wären  also  in  5 — 6  Proc.  der  Fälle.  Indess  können  wir  diesen 
Procentsatz  nicht  als  richtig  hinstellen,  da  vielfach  die  Aufzeichnungen 
wenig  ausführlich  sind,  und  wohl  nicht  immer  auf  diesen  Punkt  Bück- 
sicht genommen  ist.  Wahrscheinlich  ist  das  Vorkommen  hereditärer 
Spaltbildungen  ein  häufigeres.  Müller  hat  in  seiner  Statistik  in  etwa 
12  Proc  der  Fälle  Heredität  nachgewiesen  und  auch  diesen  Procent- 
satz noch  als  zu  gering  angenommen,  da  einmal  die  Nachforschungen 
nicht  so  exact  angestellt,  andererseits  vorgekommene  Spaltbildungen 
nicht  selten  verschwiegen  werden. 

In  manchen  Fällen  wiesen  die  Hasenschartenkinder  noch  an- 
dereMissbildungen  auf,  so  Phimose,  Nabelhernie,  einseitige  und 
doppeltseitige  Leistenhernie,  rudimentäre  Ohrmuscheln,  Wasserkopf, 
überzählige  Fingerglieder,  Verwachsensein  der  Finger  und  Zehen, 
Angiome,  Staphjloma  u.  s.  w.  Neben  gut  cntwickelteLi,  wohlgenährten 
SJndem  kamen  in  grosser  Zahl  elende,  schwächliche  Individuen  mit 
mancherlei  Affectionen,  Störungen  in  dem  Verdauungsapparate,  in 
den  Bespirationsorganen,  besonders  Katarrhen  der  Nase,  des  Rachens, 

1)  Beitr&ge  zur  Statistik  und  Behandlung  der  angeborenen  Hissbildungen  des 
Gesichts.    Zürich  1878. 

2)  £.  Maller,  Die  Hasenscharten  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik.  Bei- 
träge zur  kleinen  Chirurgie  von  P.  Porner.    Bd.  II.    Tübingen  1886. 
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der  Mundhöhle,  hier  vielfach  Geschwüre  namentlich  am  Vomer,  Otitis 
media,  rhachitischen  Verkrümmungen  u.  s.  w.  zur  Behandlung.  Ver- 
schiedentlich wurden  vor  der  Vornahme  der  Operation  eine  Behand- 
lung dieser  Leiden,  insonderheit  der  Erkrankungen  der  Nase  und 
Mundhöhle  nöthig. 

Was  das  Lebensalter  der  Operirten  betrifft,  so  war  das  das 
verschiedenste.  Entgegen  der  Ansicht  vieler  Chirurgen,  welche  wenig- 
stens für  die  complicirten  Fälle  möglichst  eine  bestimmte  spätere  Zeit 
eingehalten  wissen  wollen,  wurde  operirt  vom  ersten  Lebenstage  an 
bis  in  die  späteren  Jahre  zu  jeder  Periode  in  der  Zwischenzeit  Maass- 
gebend  war  da  vor  Allem  das  Bestreben,  möglichst  frühzeitig  den 
äusseren  Verschluss  der  Spalte  zu  Stande  zu  bringen,  einmal  in  der 
Ueberzeugung,  dass  so  auch  die  Complicationsdeformität  am  günstig- 
sten beeinflnsst  werde,  und  weiter  in  der  Meinung,  dass  dadurch  die 
Einwirkung  mancher  Schädlichkeiten  verringert  und  namentlich  die 
Ernährung  zu  einer  besseren  gestaltet  werde.  Dabei  wurde  den  Con- 
traindicationen,  welche  etwa  bestehende  Affectionen  büdeten,  wie 
erwähnt,  Rechnung  getragen.  Ein  zu  frühes  Alter  aber  an  sich  war 
niemals  Grund  zum  Aufschieben  der  Operation.    So  wurden  operirt: 


Alter  bei  der 

Zahl  der 

in     "Dm 

Operation 

Fälle 

in  1  ro 

1  Monat    .... 

63 

30 

2—3  Monate   .  . 
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4—6      » 
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7—12    * 

15 

7 
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22 

lüV» 

Die  Ausführung  der  Operation  geschah  in  folgender  Weise. 

Neugeborene  Kinder  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  wurden 
nicht  narkotisirt;  bei  älteren  Kindern,  bei  welchen  der  Widerstand  ein 
grösserer,  und  das  Bewusstsein  der  schmerzhaften  Operation  ein  langdauemdes 
ist,  und  bei  Erwachsenen  wurde  die  Narkose  zur  Anwendung  gebracht. 
Hier  wurde  bei  hängendem  Kopfe  operirt;  in  allen  übrigen  Fällen  —  und 
es  handelt  sich  weitaus  um  die  meisten  —  wurde  bei  sitzender  Stellung 
des  Patienten  die  Operation  vorgenommen.  Nach  Reinigung  und  Desin- 
fection  des  Operationsfeldes  wurde  das  unter  Mitnahme  der  Arme  in  ein 
Leintuch  geschlagene  Kind  von  einer  sitzenden  Person  auf  den  Schoss 
genommen  und  gehalten.  Während  ein  Assistent  von  hinten  her  den  Kopf 
des  zu  operirenden  Kindes  mit  beiden  Händen  fixirte,  sass  der  Operateur 
vor  der  das  Kind  haltenden  Person.  Ihm  zur  Seite  stand  ein  zweiter 
Assistent,  welcher  die  Blutstillung  besorgte,  den  Mund  von  Blut  reinigte 
und  Instrumente  reichte.  Die  Blutstillung,  auf  welche  besonders  genau 
geachtet  wurde,  geschah  durch  sofortige  Digitalcompression  der  angefrischten 
Lippen,  eventuell  durch  Tamponade  der  tiefereu  Partien.    Die  Anfrischung 


Die  Hasenscharten  anf  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  u.  s.  w.        85 


wurde  durchweg  nach  der  Ton  König  angegebenen  Methode  ansgefflhr 
mit  wenigen  Ausnahmen,  wo  etwa  ganz  besondere  Form  der  Missbildnng 
oder  namentlich  bereits  vorangegangene  vergebliche  Operationsversuche 
mit  ihren  Consequenzen  andere  Schnittführung  nöthig  machten.  Das  übliche 
Verfahren  war  das  oben  angeführte^  wie  es  von  König  in  dem  Lehrbuche 
flDr  apecieile  Chirurgie  beschrieben  ist.  Es  besteht  in  der  Anfrischung 
des  ganzen  Spaltes,  so  dass  das  Lippenroth  der  Spaltränder  völlig  fortßlllt, 
und  in  dem  Lippenrande  parallelen  Seitenschnitten,  welche  das  Lippenroth 
der  Lippe  für  sich  beweglich  und  verziehbar  machen.  Es  wird  mit  spitzem 
Messer  vom  oberen  Spaltrande  aus  dicht  neben  dem  Rot  desselben  einge- 
stochen und  das  ganze  Rot  des  Spaltes  nach  unten  auf  jeder  Seite  ent- 
fernt. Die  dem  unteren  Lippenrande  parallelen  Schnitte  in  derselben  werden 
so  geführt,  dass  der  abgetrennte  Saum  (Lippenrot  und  Lippentheile)  eine 
Höhe  von  ca.  7 — 8  Mm.  und  eine  Länge  von  ca.  1 — IV2  Cm.  hat,  je  nach 
dem  Grade  der  nöthig  werdenden  Verziehung  der  Lippensaumtheile.  An 
diesen  Act  schliesst  sich  sofort  eine  Ablösung  der  Oberlippentheile  von 
ihrer  Unterlage,  zumal  der  von  der  Wangenseite,  welche  um  so  ausgie- 
biger gemacht  wurde,  je  grösser  die  Spalte,  je  grösser  also  die  zu  er- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


wartende  Spannung  der  zu  vereinigenden  Lippentheile  war.  Es  wurde  so, 
wenn  es  nöthig,  auch  der  Nasenflügel  und  die  Lippe  bis  weit  in  die  Wange 
hinein  abgelöst.  Auf  diese  Weise  wurde  stets  eine  genügende  Mobilität 
der  zu  vereinigenden  Theile  erreicht,  so  dass  seitliche  Entspannungsschnitte 
durch  die  Backe  kaum  (nur  in  einigen  wenigen  Fällen ,  wo  nach  erfolg- 
losen Operationen  die  Verhältnisse  sehr  ungünstig  lagen)  nöthig  wurden. 
Bei  einseitiger  Lippenspalte  wurden  dann  zunächst  die  oberen  angefrischten 
Partien  für  sich  vereinigt,  und  ebenso  die  unteren  beiden  Lippenläppchen, 
worauf  die  Vereinigung  in  der  horizontalen  Linie  stattfand.  Dabei  fallen 
die  Nahtlinien,  welche  in  verticaler  Richtung  die  Wundränder  vereinigen, 
nicht  in  eine  gerade  Linie,  sondern  die  obere  befindet  sich  auf  der  Seite 
der  Spaltbildung,  die  untere  hält  vermöge  der  Verziehung  der  abgetrennten 
Lippentheile  ungefähr  die  Mittellinie  ein.  Bei  doppeitseitiger  Spaltbildung 
weisen  in  derselben  Weise  die  Spaltumrandungen  weggeschnitten,  die  Seiten- 
Bchnitte  in  der  Lippe  angelegt,  das  Filtrum  vertical  und  horizontal  ange- 
frischt, Oberlippen  sowie  Filtrum  von  der  Unterlage  abgelöst.  Es  werden 
dann  vereinigt  die  angefrischten  oberen  seitlichen  Spaltränder  mit  den  zu- 
gekehrten Theilen  des  Filtrums,  die  unteren  seitlichen  Theile  (Lippenläpp- 
chen) werden  unter  sich  zum  Verschlusse  gebracht  und  dann  mit  den  be- 
reits vereinigten  oberen  Partien  vernäht.  Das  Verfahren  veranschaulichen 
die  beigefügten,  aus  dem  Eönig'schen  Lehrbuche  übernommenen  Zeich- 
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DQDgeD.  Die  Naht  wurde  mit  Seide,  aach  mit  einzelnen  Catgntftden  aus- 
geführt. Im  Mittel  wurden  etwa  6 — 10  Enopfnähte  gelegt,  die  theiU  als 
Entspannungsnähte  breit  fassten  und  durch  die  ganze  Lippendicke  gingeD, 
theils  als  oberflächliche  Nähte  eine  sehr  exacte  Vereinigung  der  Wund- 
ränder bewerkstelligten.  Man  hat  der  Methode  den  Vorwurf  gemacht,  dass 
namentlich  bei   einseitiger  Lippenspalte  die  verticalen    und   horizontalen 


Fig.  3. 

Schnitte  an  einem  Punkte  zusammenträfen,  so  dass  also  die  4  Ecken  an  einer 
Stelle  zur  Vereinigung  gelangten,  und  dass  so  ein  schwacher  Punkt  ent- 
stände. Wie  erwähnt,  trefl'en  aber  die  4  Ecken  bei  ihrer  Vereinigung  gar 
nicht  an  einem  Punkte  zusammen.  Das  soll  eben  vermieden  werden  durch 
die  angegebene  Verziehung  der  Lippensaumtheile  für  sich  und  lässt  sich 
so  bestimmt  vermeiden.  Diesen  sogenannten  schwachen  Punkt  der  4  Ecken 
auszuschalten,  hat  Hagedorn  eine  sehr  geschickte  Modification  des  König- 


Fig.  6. 


sehen  Verfahrens  angegeben,  welche  darin  besteht,  dass  die  Schnittführung 
bei  der  Operation  so  stattfindet,  dass  die  angefrischten  Theile  sich  nach- 
her nicht  in  geraden  Linien,  sondern  in  Zickzacklinien  aneinanderfügen,  i) 
Die  beigefügten  Zeichnungen  Hagedorn 's  erläutern  das  Operationsver- 


1)  Die  Operation  der  Hasenscharte  mit  Zickzacknabt.  Dr.  Hagedorn,  Magde- 
burg im  Centralblatte  für  Chirurgie  1S92. 
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fahren.  Bei  einseitiger  Lippenspalte  bestimmt  man  zuerst  ^  wie  weit  die 
Anfrischnng  und  Vereinigung  der  Spaltränder  erfolgen  soll,  also  die  Punkte 
1  und  1 1 ;  von  diesen  Punkten  aus  wird  unter  Anspannung  der  Lippe  an 
der  Grenze  des  Lippensaumes  nach  2  und  2i  geschnitten.  Nachdem  die 
gelösten  Enden  mit  Pincetten  heruntergezogen,  wird  zuerst  der  laterale 
Querschnitt  3 — 4  angelegt.  Der  Punkt  4  wird  bestimmt,  indem  man  die 
ganze  Länge  der  Anfrischnng  1 — 2  ungeAhr  in  4  oder  3  gleiche  Theile 
theilt,  so  dass  die  Länge  1 — 4  den  4.  oder  3.  Theil  der  Länge  1 — 2  aus- 
macht. Der  Schnitt  3 — 4  wird  parallel  dem  Lippenrande  7 — 1  angelegt, 
und  dieser  Schnitt  soll  nicht  länger  sein  als  1 — 4.  Alsdann  wird  auf  der 
medialen  Seite  der  Schnitt  4i  —  li  angelegt  in  der  Länge  von  1 — 4,  3 — 4; 
die  Richtung  dieses  Schnittes  entspricht  ungefähr  der  Halbierungslinie  des 
fast  gestreckten  Winkels  der  Lippe  bei  li.  Endlich  schneidet  man  von 
den  herabhängenden  Lippenenden  bei  5  und  5i  so  viel  ab,  dass  ungefähr 


Fig.  7. 
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1/2  Gm.  davon  zurückbleibt.  Die  Ecke  6  wird  passend  abgetragen  zur 
Erleichterung  der  Naht.  Bei  der  Vereinigung  näht  man  zuerst  Ecke  4  in 
Winkel  4i,  alsdann  Ecke  3i  in  Winkel  3.  Zuletzt  folgt  die  Vereinigung 
des  Lippensaumes,  die  gewöhnlich  einen  Bürzel  bildet,  der  die  Sicherheit 
der  Vereinigung  garantirt,  zur  Höhe  der  Lippe  beiträgt,  später  sich  von 
selbst  ausgleicht.  Ganz  analog  ist  die  Operation  bei  doppeltseitiger  Lippen- 
spalte,  indem  hier  jede  Seite  so  behandelt  wird,  wie  die  laterale  bei  ein- 
seitiger Lippenspalte  und  mit  dem  entsprechend  angefrischten  Mittelstücke 
und  mit  der  anderen  Seite  vernäht  wird.  Es  bestand  für  uns  kein  Anlass, 
von  der  alten  Weise  abzuweichen,  da  dieselbe  durchaus  befriedigende  Re- 
sultate lieferte  bei  doch  weit  grösserer  Einfachheit  der  Ausführung.  — 
Bei  der  Hasenschartenvereinigung  wurden  die  Complicationen  seitens  der 
Kiefer  keiner  besonderen  Behandlung  unterzogen,  wenn  sie  nicht  derartig 
waren,  dass  sie  entweder  die  Vereinigung  der  Lippentheile  verhinderten, 
oder  doch  eine  zu  auffallende  Deformität  des  Gesichtes  bedingten.  Haupt- 
sächlich handelt  es  sich  um  starke  Prominenz  des  Zwischenkiefers 
bei  doppelseitiger  durchgehender  Hasenscharte,  die   besondere  Eingriffe 
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nöthig  machte.  Hier  wurde  durchweg  die  Reposition  der  Zwischenkiefer 
nach  subperiostaler  Durcbschneidung  des  Vomer  nach  Bardeleben  aus* 
geführt,  im  Ganzen  in  26  Fällen.  Die  totale  Exstirpation  des  Zwischen- 
kiefers wurde  möglichst  vermieden.  Da,  wo  die  Reposition  Schwierigkeiten 
mache,  redet  ihr  ja  Müller  als  einer  leichteren  Operation,  die  einfachere 
Wundverhältnisse  schaffe,  und  im  Vergleiche  zu  den  mit  Reposition  be- 
handelten Fallen  kein  so  ungünstiges  Resultat  gebe,  als  früher  angenommen, 
dss  Wort.  Ja  Rose^)  entfernt  den  Bürzel  stets,  da  die  Vortheile  seiner 
Belassnng  sehr  zweifelhafter  Natur  seien,  die  Rücklagernng  die  ganze  Ope- 
ra ion  complicire,  dem  doch  beweglich  bleibenden  Mittelstücke,  aus  dem  die 
Schneidezähne  schräg  nach  innen  h ervor wüchsen ,  eine  gute  Platte  mit 
etlichen  Zähnen  vorzuziehen  sei.  In  Göttingen  wurde,  wie  gesagt,  die  Ent- 
fernung des  Mittelstflckes  nach  Möglichkeit  vermieden  mit  Rücksicht  auf 
die  grosse  bleibende  Lücke  und   auf  die  Entstellung,  welche  durch  das 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Einsinken  der  Oberlippe  in  die  Eieferspalte  oder  auch  bei  etwa  später 
eintretender  Verkleinerung  oder  Verschluss  der  Spalte  durch  das  Zurück- 
treten des  Kieferbogens  zu  erwarten  ist.  Gleichwohl  wurde  die  Exstir- 
paton  nöthig  in  7  Fällen,  und  zwar  weil  das  räumliche  Missverhältniss 
zwischen  dem  Zwischenkiefer  und  dem  Spalte  ein  zu  grosses  war,  oder 
auch  weil  der  Zwischenkiefer  zu  hochgradig  prominirte  und  starke  seit- 
liche Abweichung  zeigte.  Theilweise  war  vorher  die  Reposition  nach  Durch- 
trennung des  Vomer  vergeblich  versucht  worden.  —  In  allen  Fällen  wurde 
die  Reposition,  resp.  Behandlung  des  Zwischen kiefers  und  die  Naht  der 
Lippentheile  in  einer  Sitzung  vollführt.  —  Bei  einseitiger  complicirter 
Hasenscharte  machte  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  selten  ein  beson- 
deres Eingreifen  nöthig.  Bei  ausgiebiger  Ablösung  der  Oberlippen  eventuell 
des  Nasenflügels  gelang  die  Vereinigung  unter  massiger  Spannung,  und  so 
verzichtete  man  auf  die  bekannten  Verfahren  der  Rücklagerung,  obwohl 
das  von  Müller  angegebene  Br  uns 'sehe  Verfahren  (horizontales  Durch- 


1)  On  harelip  and  cleft  palate.   London  1891. 
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sebneiden  des  Processus  alveolaris  an  seiner  Basis,  in  seiner  ganzen  Dicke 
bis  über  die  Mittellinie  hinaus  und  darauf  langsames  Zurückdrängen  des 
Alveolarfortsatzes  unter  Infraction  bis  zu  seiner  normalen  Stelle)  eine  relativ 
gute  Correctur  zu  machen  und  ohne  besondere  Gefahr  scheint.  In  2  Fällen, 
wo  der  Alveolarfortsatz  des  Zwischenkiefers  stark  vor  dem  des  Oberkiefers 
prominirte  und  schief  stand,  wurde  ein  kleiner  Theil  desselben  entfernt. 
In  den  letzten  Jahren  wurde  von  Prof.  König,  aber  nur  in  ganz  hoch- 
gradigen Fällen,  eine  Verlagerung  des  prominirenden  Eieferstückes  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt.  Es  wurde  der  Alveolarfortsatz  des  Zwischen- 
kiefers  etwa  1  Cm.  vom  Spaltrande  entfernt  in  vertical-sagittaler  Richtung 
oder  auch  schräg  von  vorn  aussen  nach  hinten  innen  mit  Meissel  oder 
starkem  Messer  bis  auf  eine  schmale  hintere  Brücke,  resp.  bis  zur  Schleim- 
haut durchtrennt.  Das  so  getrennte  spaltwärts  liegende  Stück  (a  des 
beigefügten  Schemas)  wurde  dann  zurückgedrängt  und  so  dem  Spaltrande 
des  Alveolarfortsatzes  vom  Oberkiefer  genähert.  Eine  durch  die  Schleim- 
haut der  Alveolarfortsätze  nahe  dem  Spaltrande  gelegte  Catgutnaht  fixirt 
alsdann  das  zurückgelagerte  Stück  in  seiner  Stellung.  Bei  der  Durch- 
sehneidung  des  Alveolarfortsatzes  Hess  es  sich  nicht  vermeiden,  dass  ein 
oder  auch  zwei  Zahnsäckchen  verletzt,  auch  entfernt  wurden.  Im  Ganzen 
wurde  so  in  14  Fällen  die  Verlagerung  des  prominirenden  Zwischenkiefer- 


Fig.  IIa.  Fig.  Hb. 

Stückes  gemacht.  Die  Verbesserung  war  durchweg  befriedigend.  Die  Kiefer- 
Bpalte  wurde  verkleinert.  Der  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  bildete 
einen  annähernd  normalen  Bogen,  die  Correctur  der  meist  verzogenen 
platten  Nase  war  eine  leidliche. 

Der  Verband  bei  allen  Operirten  bestand  in  Aufstreichen  von  Bor- 
salbe und  Befestigung  eines  Borsalbeläppchens  über  der  Oberlippe  durch 
einen  quer  über  das  Gesicht  verlaufenden  Heftpflasterstreifen.  Die  Nähte 
wurden  vom  3. — 4.  Tage  an  successive  entfernt  bis  etwa  zum  8.  Tage.  Die 
Ernährung  wurde  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  durch  Füt- 
terung mit  dem  Lö£fel  oder  mit  der  Schnabeltasse  bewerkstelligt,  damit 
nicht  durch  das  Saugen  die  vereinigten  Wundränder  in  der  Verheilung 
gestört  wurden. 

Das  Resultat  der  Operation  während  des  Aufenthaltes  in 
der  Klinik  und  bei  der  Entlassung  war  ein  verschiedenes.  Die  Ope- 
ration hatte  vollen,  theilweisen,  gar  keinen  Erfolg,  war  vom  Tode 
gefolgt,  nnd  zwar  hatte  sie 

guten  Erfolg  in  166  Fällen, 

theilweisen  Erfolg  in  25  Fällen, 

keinen  Erfolg  in  6  Fällen, 

unbekannten  Erfolg  in  4  Fällen, 

Tod  zur  Folge  in  9  Fällen. 
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Unter  gutem  Erfolge  verstehen  wir  das  Eintreten  der  Heilung  in 
der  durch  die  Operation  angestrebten  und  geschaffenen  Situation.  Es 
erfolgte  diese  allermeist  als  prima  intentio.  Hier  und  da  kamen  jedoch 
auch  kleine  Eiterungen,  Durchschneiden  einzelner  Nähte  vor,  wodurch 
aber  die  Heilung  nicht  verhindert  wurde.  Das  vorläufige  kosmetische 
Resultat  gestaltete  sich  dabei  naturgemäss  verschieden.  Als  theil- 
weise  Heilung  bezeichnen  wir  die  Fälle,  wo  die  Vereinigung  nicht  im 
ganzen  Verlaufe  der  AnfrLschung  erfolgt  war,  sondern  entweder  am 
Lippenrot  oder  im  übrigen  Verlaufe  der  Nahtlinie,  nicht  selten  direct 
unter  der  Nase  die  vereinigten  Theile  wieder  geplatzt  waren.  War 
die  Verheilung  oben  ausgeblieben,  und  hielt  die  untere  Partie,  nament- 
lich das  Lippenrotb,  so  beobachtete  man  eine  allmähliche  Ausheilung 
von  hier  aus  nach  oben  zu,  und  in  den  meisten  dieser  Fälle  wird 
wohl  eine  nachträgliche  völlige  Vereinigung  bald  eingetreten  sein. 
Die  Verheilung  blieb  ganz  aus  wegen  starker  Eiterung,  wo  die  Fäden 
entweder  durchschnitten  oder  entfernt  werden  mussten.  Das  Miss- 
geschick trat  ein  nur  bei  doppelseitigen  Hasenscharten  meist  mit 
schwerer  Complication,  so  in  3  Fällen,  wo  der  Zwischenkiefer  exstir- 
pirt,  in  einem,  wo  er  nach  Bardeleben  zurUckgelagert  werden 
musste.  In  den  4  Fällen ,  wo  der  vorläufige  Erfolg  unbekannt  war, 
hatten  die  Angehörigen  die  Operirten  gegen  ärztlichen  Rath  oder 
heimlich  entfernt 

Während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  starben  im  Ganzen 
9  Kinder,  deren  Krankengeschichte  kurz  folge: 

1.  Berthold  Fr itsche  aus  Fulda,  2  Monate  alt.  Doppeltseitige  Lippen- 
kiefer-Oanmenspalte  mit  Prominenz  des  Zwischenkiefers.  Operation 
18.  Mai  1885.  Anfrischung,  Lösung  der  Oberlippen,  der  Nasenflügel,  des 
Filtrums,  Vereinigung  ohne  Zurückdrängen  des  Zwischenkiefers.  Sämmt- 
liche  Nähte  vereitern,  die  Hasenscharte  springt  wieder  auf;  das  mittlere 
Läppchen  über  dem  Zwischeukiefer  wird  abgestossen.  6.  Juni  1885  zweite 
Operation.  Anfrischung  der  Seitentheile  des  prominirenden  Zwischen- 
kiefers, von  dem  ein  Theil  abgetragen  wird,  Ablösung  der  Lippen,  des 
linken  Nasenflügels,  auf  jeder  Seite  ein  langer  Seitenschnitt  in  die  Backen- 
haut.  Vereinigung  gelingt  ohne  grosse  Spannung.  Zur  Fixation  wurden 
einige  Nähte  durch  die  ganze  Dicke  des  Zwischenkieferstückes  gelegt 
7.  Juni  1895  starke  Temperatnrsteigerung,  Pneumonie.  9.  Juni  1895 
Exitus  let. 

2.  Dorothea  Leudecke,  2 ^2  Monate  alt.  Doppeltseitige  breite  Lippen- 
kiefer-Oaumenspalte  mit  rüsselförmiger  Prominenz  des  Zwischenkiefers  und 
sehr  spärlichem  Fiitrum,  beträchtlicher  Schiefstand  beider  Oberkiefer,  Decu- 
bitusgeschwüre  an  der  Zunge. 

28.  October  1886  Operation  des  sehr  elenden  Kindes.  Anfrischung, 
ausgedehnte  Lösung  der  Lippen  und  Nasenflügel.  Reposition  des  Zwi- 
schenkiefers nach  Bardeleben.     Leidliche  Lippenformation.     Die   Bin- 
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tong  ist  sehr  gering.  Bei  völlig  aseptischer  Wunde  ist  das  Kind  von  der 
Operation  her  welk  und  blass  geblieben,  hat  sehr  frequente  Respiration 
und  verweigert  einen  Tag  lang  die  Nahrungsaufnahme.  1.  November  1886 
erfolgt  Exitus  iet.    Section  ergiebt  atelectatische  Lungenpartien. 

3.  Adolf  K  e  m  p  e  r.  3  Wochen  alt.  Doppeltseitige  Lippenkiefer- 
Gaumenspalte. 

22.  August  1888  Operation.  Reposition  des  Zwischenkiefers  nach 
subperiostaler  Durchschneidung  des  Vomer,  Befestigung  desselben  am  Alveo- 
larfortsatze  beiderseits  durch  Catgutnähte.  Anfrischung  der  Lippen.  Ver* 
einigang.  30.  August  1888.  Die  Nähte  haben  geeitert,  sind  durchgeschnit- 
ten, trotzdem  erfolgt  Heilung.  2.  September  1888  tritt  ein  heftiger  Darm- 
katarrh auf,  dem  das  Kind  am  4.  September  1888  erliegt. 

4.  Paul  Klitsch,  1  Tag  alt.  Doppelseitige  Lippenkiefer-Gaumen- 
spalte mit  geringer  Prominenz  des  Zwischenkiefers. 

8.  April  1890  Anfrischung,  Lösung  der  Lippe,  Vereinigung.  Die 
Blatung  ist  eine  starke  (die  Aufzeichnungen  setzen  hier  aus  bis  zum 
29.  April).  Das  Kiud  fiebert.  Temperatur  39 <^.  Abends  Aber  der  Lunge 
Rasseln.  30.  April  Temperatur  normal,  Abends  subnormal.  9.  Mai  Exitus 
Iet  an  Pneumonie. 

5.  Anna  Oehlmann,  4  Monate  alt.  Doppeltseitige  Lippenkiefer- 
Ganmenspalte  mit  rüsselförmig  vorstehendem  Mittelstficke.  Das  elende  kleine 
Kind  hat  an  beiden  Daumen  doppelte  Endphalangen,  am  rechten  Zeige- 
finger ist  die  Endphalange  rudimentär  und  ohne  Nagel,  am  linken  Zeige- 
finger fehlt  die  Endphalange  ganz,  beide  Zeigefinger  sind  nicht  ganz  streck- 
fähig, 3.  und  4.  Finger  rechts  ganz  verwachsen,  3.  und  4.  Zehe  rechts 
halb  verwachsen. 

19.  November  1890  Operation.  Reposition  des  Zwischenkiefers  nach 
Y.  Bardeleben,  Anfrischung  und  Vereinigung  nach  König.  Am  2.  und 
3.  Tage  nach  der  Operation  hohes  Fieber,  danach  stellt  sich  heftiger  Durch- 
fall ein  unter  Sinken  der  Temperatur.  25.  November  1890  sämmtliche 
Nähte  entfernt,  die  Wunde  ist  geheilt.  Am  selben  Tage  Exit.  Iet.  Section 
ergiebt  Magendarmkatarrh  mit  stark  geschwollenen  Mesenterialdrflsen. 

6.  Georg  Mahl  er  t,  2  Tage  alt.  Rechtsseitige  breit  klafi^ende  Lippen- 
kiefer-Ganmenspalte. 

10.  Februar  1891  Anfrischung,  Vereinigung  nach  reichlicher  Ablö- 
sung der  Lippen.  Bei  aseptischem  Verlaufe  Nähte  vom  16. — 18.  Februar 
entfernt,  Wunde  ist  geheilt.  17.  Februar  Erysipel  an  der  linken  Lippe. 
Snblimatumschläge.  Das  Erysipel  wandert  über  Backe  und  Kopf,  ist  am 
20.  Februar  abgelaufen.  23.  Februar  beginnt  frisches  Erysipel  von  den 
Genitalien  ausgehend.  Temperatur  Morgens  38,7,  Abends  34^4  ^  Durch- 
fall.    24.  Februar  Exitus  Iet. 

7.  Hermann  Kemper,  5  Tage  alt.  Doppeltseitige  Lippenkiefer- 
Gaamenspalte  mit  starker  Prominenz  des  Zwischenkiefers. 

26.  März  1891  Reposition  des  Zwischenkiefers  nach  v.  Barde  leben. 
Der  Zwischenkiefer  ist  so  breit,  dass  er  in  den  Oberkieferspalt  nicht  ganz 
hineingeht.  Anfrischung,  Ablösung  beider  Lippen,  Vereinigung.  Verlauf 
fieberfrei,  aber  alle  Nähte  schneiden  durch,  so  dass  die  ganze  Wunde  auf- 
platxt.    10.  April  1891  zweite  Operation,  wobei  das  Mittelstück,  da 
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an  ihm  keine  Haut  mehr  ist,  entfernt  wird,  ist  wieder  vergeblich.  Das 
Kind  wird  entlassen.  4.  August  1891  dritte  Operation  des  wieder 
aufgenommenen  Kindes^  das  inzwischen  viel  an  Durchfall  gelitten  hat  und 
sehr  elend  ist,  in  leichter  Narkose  bei  hängendem  Kopfe.  Anfrischnng^ 
reichliche  Ablösung  beider  Lippen,  bogenförmige  Umschneidung  beider 
Nasenflügel.  Vereinigung  der  Lippen  mit  Lippe,  Septum  und  Nasenflflgeln, 
wodurch  hohe  Lippe  entsteht.  Temperatur  steigt  bei  guter  Wunde  als- 
bald sehr  an.  Pneumonie  beiderseits  in  den  Unterlappen,  die  am  9.  Augast 
1891  den  Exitus  let.  herbeiführt. 

8.  Knabe  Strohmeyer,  5  Tage  alt.  Linksseitige  Lippenkiefer- 
Gaumenspalte,  linker  Nasenflügel  stark  in  die  Breite  gezogen,  rechte  Ober- 
kieferhälfte, die  mit  Zwischenkiefer  massig  hervorragt,  wird  von  der  Lippe 
nicht  ganz  gedeckt.  Am  Vomer  und  Alveolarfortsatze  Decubitus.  Kind 
sehr  elend. 

21.  Mai  1891  Operation.  Anfrisch ung,  Ablösung  der  Lippen,  Ver- 
einigung. 22.  Mai.  Kind  nimmt  keine  Nahrung  an,  Temperatur  subnormal. 
23.  Mai  Collaps.  Temperatur  35,7<).  Lippenrand  reactionslos.  24.  Mai 
Exitus  let.  Sectionsbefund.  Pneumonie  im  linken  Ober-  und  Unter- 
lappen, pneumonische  Verdichtungen  in  der  rechten  Lunge. 

9.  Kind  Matheus,  2  Tage  alt.  Doppeltseitige  Lippenkiefer-Gaumen- 
spalte. 

29.  März  1895  Anfrischung,  Vereinigung  der  Lippe.  31.  März.  Ver- 
lauf fieberlos.  1.  April  fleckige  Röthe  im  Gesichte,  Gebiete  der  Kopfhaut, 
der  Stirn,  die  am  2.  April  nach  den  Ohren  zu  weiter  wandert.  Nekrose 
an  den  Lippen.    4.  April  Exitus  let.,  der  durch  Section  nicht  erklärt  wird. 

Es  handelt  sich  demnach  bei  den  Todesfällen  7  mal  um  doppelt- 
seitige complicirte  Hasenscharte  mit  Prominenz  des  Zwisehenkiefers, 
2  mal  um  einseitige  complicirte  Hasenscharte  mit  starker  Prominenz 
des  medialen  Kiefertheiles,  also  nm  an  sich  schwere  Formen,  die  in 
ihrer  Art  wieder  zu  den  schwersten  gehörten.  In  einem  Falle  wurde 
2  mal  operirt,  in  einem  3  mal.  Die  Todesursache  war  4  mal  Pneu- 
monie, 2  mal  Magendarmkatarrh,  1  mal  Erysipel,  1  mal  Atelectase 
der  Lunge,  1  mal  unbekannt.  In  Procenten  ausgedrtlckt,  betrug  die 
Sterblichkeit  der  Operation  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik 
4,3  Proc. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  der  Operirten  habe  ich 
mich  bemüht,  schriftlich  Auskunft  zu  erhalten,  wenn  es  anging,  auch 
die  Operirten  zur  persönlichen  Vorstellung  zu  bringen  oder  Photogra- 
phien von  ihnen  zu  erhalten.  Zur  Vorstellung  kamen  21,  Photogra- 
phien wurden  gesandt  von  4.  Die  schriftlichen  Nachfragen  wurden 
zunächst  bei  den  Angehörigen  der  Operirten  angestellt  und  suchten 
zu  ermitteln,  ob  die  Kinder  noch  am  Leben  seien ,  oder  wann  und 
woran  sie  gestorben,  wie  das  Heilungsresultat,  wie  das  kosmetische 
Besultat  sei.  So  gelang  es,  über  etwa  150  directe  Nachricht  zu  er- 
halten.   In  den  übrigen  Fällen  wurde  bei  den  Gemeindebehörden  nach 
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den  Operirten  recherchirt,  und  da  beschränkten  sich  die  Fragen  anf 
die  Feststellang  des  Lebens  oder  Todes,  der  Todeszeit  und  Todes- 
orsacbe.  Im  Ganzen  erhielten  wir  anf  diese  Weise  über  198  von 
unseren  210  Fällen  verwerthbare  Aufschlüsse.  Von  diesen  198  waren 
noch  am  Leben  115  =  58,2  Proc,  gestorben  83  =  41,8  Proc.  —  Was 
zunächst  den  Zustand  der  operirten  Lippe  anbetrifft,  so  wurde  in  einem 
Falle  der  Ueberlebenden  das  Nichteintreten  der  Heilung  festgestellt, 
in  den  übrigen  war  Heilung  eingetreten.  Allerdings  nicht  selten  ist 
der  Verblieb  einer  Kerbe  am  freien  Lippenrande.  In  den  durch  Person 
oder  Bild  zur  Vorstellung  gelangten  25  Fällen  war  2  mal  eine  kleine 
Kerbe,  2  mal  eine  Verlagerung  des  Lippenrothes  derart,  dass  dasselbe 
auf  einer  Seite  etwas  höber  stand  als  auf  der  anderen,  zu  constatiren. 
Bei  den  erhaltenen  Auskünften  war  etwa  in  ein  Viertel  der  Gesammt- 
zahl  erwähnt,  dass  die  Lippe  nicht  normal  configurirt  sei,  und  zwar 
betraf  das  gewöhnlich  das  Vorhandensein  einer  meist  als  „klein''  be- 
zeichneten Kerbe  am  Rande,  für  welche  in  unserem  Anfrageschreiben 
eine  specielle  Frage  angesetzt  war,  hier  und  da  auch  ein  nicht  ge- 
naues Aufeinanderpassen  des  Lippenrothes,  starke  Spannung  der  Lip- 
pentheile,  einige  Male  hässliche  Narbenbildung.  In  den  übrigen  Fällen 
wurde  die  Lippe  als  „normal'',  „wie  sie  sein  muss",  „wie  bei  anderen 
Menschen",  „als  gut",  als  „schön"  bezeichnet.  Die  schriftlich  erhal- 
tenen Nachrichten  über  den  kosmetischen  Erfolg  der  Operation  sind 
ja  als  Bubjective  Urtheile  vielfach  recht  wenig  urtheilsfäbiger  Leute 
im  Einzelnen  nicht  maassgebend,  doch  sind  die  Ausdrücke  der  Zu- 
friedenheit über  den  Schönheitszustand  der  Lippe  so  regelmässig  wieder- 
kehrend, dass  daraus  auf  ein  befriedigendes  Resultat  der  Operation 
im  Allgemeinen  mit  gutem  Grunde  zu  schliessen  ist,  zumal  auch  in 
den  erwähnten  vorgestellten  Fällen,  mit  den  wenigen  angeführten 
Ausnahmen,  der  Eindruck  in  dieser  Beziehung  ein  durchaus  guter  war. 
Die  vorhandenen  Narben  waren  theils  wenig  sichtbar,  im  Allgemeinen 
nicht  entstellend,  die  Höhe  der  Lippe  war  eine  normale,  das  Lippen- 
roth verlief  in  gerader  Linie,  theilweise  schön  geschwungen,  die  Stel- 
lung und  Bildung  der  Nase  war  eine  gute,  Scbiefstand  und  Plattheit 
der  Nase  waren,  wo  sie  vorkamen,  nicht  hochgradig.  Ueber  die  vor- 
handenen Gomplicationen  zuverlässige  Auskunft  su  erhalten,  erwies 
sich  als  schwierig  und  nicht  wohl  durchführbar.  Erwähnt  wurden 
der  im  Anschlüsse  an  die  Lippenvereinigung  nach  und  nach  eingetre- 
tene Verschluss  von  Kieferspalten  bei  einseitiger  durchgehender  Hasen- 
scharte öfters,  auch  der  Verschluss  von  Spalten  im  harten  Gaumen 
und  vielfach  die  Verkleinerung  der  Spalten.  —  Von  den  in  den  letzten 
Jahren  wegen  starker  Prominenz  des  Zwischenkieferstückes  bei  ein- 
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seitigen  durchgehenden  Hasenscharten  mit  Verlagerang  des  Alveolar- 
theiles  des  Zwischenkiefers  operirten  (es  wurde,  wie  oben  beschrieben, 
nach  Dnrchmeisselang  des  Alveolarfortsatzes  in  vertical-sagittaler  Rich- 
tung das  bis  anf  die  hintere  Partie  gelöste  Stück  reponirt  und  mit 
dem  gegenilberliegenden  Alveolarfortsatze  dnrch  Naht  verbanden)  kam 
ein  Fall  zar  Untersachang.  Der  Alveolarrand  bildete  einen  regelmäs- 
sigen Bogen  und  war  geschlossen,  in  der  Gegend  der  früheren  Spalte 
fest  (wie  es  schien  knöchern?)  verwachsen.  Es  fehlte  an  der  Spaltseite 
der  mediale  Schneidezahn  entsprechend  dem  seiner  Zeit  gemachten 
Meisselschnitte.  Die  Nachrichten  über  die  übrigen  so  Operirten  laaten 
ähnlich;  der  Kiefer  ist  geschlossen,  es  fehlen  ein  oder  2  Zähne  auf 
der  Spaltseite.  —  Von  den  wegen  doppeltseitiger  durchgehender  Hasen- 
scharte mit  Prominenz  des  Zwischenkiefers  mit  oder  ohne  die  v.  Barde- 
leben'sehe  Reposition  Operirten  wurde  durchweg  die  Beweglichkeit 
des  Mittelstückes  gemeldet.  Dazu  fehlten  häufig  die  Zähne  an  dem 
Mittelstücke  vollständig,  oder  die  vorhandenen  standen  stark  schief. 
Hier  war  übrigens  auch  iiäufig  der  Zustand  der  Lippe  kein  befrie- 
digender; schmale  Lippe,  starke  Spannung,  geringere  und  grössere 
Kerben  werden  erwähnt.  Von  den  mit  Exstirpation  des  Zwischen- 
kiefers Operirten  —  es  waren  ja  nur  wenige  —  kam  über  einen  noch 
überlebenden  Fall  Auskunft;  breiter  Spalt  im  Kiefer,  Eingesunkensein 
der  Oberlippe  an  dieser  Stelle. 

Von  den  überlebenden  Kindern  wurde  zumeist  bemerkt,  dass  sie 
sich  gut  entwickelt  hatten  und  gesund  waren. 

Mortalität. 

Von  unseren  hier  in  Betracht  gezogenen  198  Fällen  sind,  wie  oben 
angegeben,  gestorben  83  =»  41,8  Proc,  wobei  die  im  Hause  eingetre- 
tenen 9  Todesfälle  mitgezählt  sind.  Nach  dem  Vorgange  Frit sehe's, 
AbeTs,  Müll  er 's  u.  s.  w.  habe  ich  die  Mortalität  je  nach  der  zwi- 
schen Operations-  und  Todestag  verstrichenen  Zeit  gesondert  für  die 
ersten  2  Wochen  nach  der  Operation  und  für  die  3.  Woche  bis  3.  Monat 
nach  derselben  berechnet,  und  zwar  stelle  ich  zunächst  die  Todes- 
fälle für  jede  unserer  4  Gruppen  besonders  fest.  Der  Summe  aus  diesen 
4  Gruppen  werde  ich,  um  das  Material  zu  vergrössern,  die  Zahlen 
AbeTs  hinzufügen,  da  die  von  ihm  benutzten  Fälle  unter  denselben 
Bedingungen,  wie  die  meinigen  auf  der  Göttinger  Klinik,  zur  Operation 
gelangt  sind.  Dem  Gesammtresultat  stelle  ich  vergleichsweise  das  in 
den  Ausgaben  Müll  er 's  durch  Zusammenfassung  verschiedener  Be- 
richte (Gotthelf  und  Genossen,  Breslau,  Göttingen  (Abel)  und  Tü- 
bingen) gewonnene  Gesammtergebniss  gegenüber. 


Die  Hasenscharten  auf  der  Oöttinger  chirurgischen  Klinik  u.  s.  w. 


95 


Tab.  I.    Mortalität  in  den  ersten  2  Wochen 
nach  der  Operation. 


Gruppe 

Zeitraum  der 

Zahl  der 

1  Davon  ge- 

Procent- 

Beobachtung 

Fälle 

storben 

satz 

I.  Einfache  einseitige  Hasenscharten 

10  Jahre 

41 

1 

2,4 

II.  Complicirte  einseitige  Hasenscharten 

10      - 

105 

6 

5,7 

III.    Einfache    doppeltseitige    Hasen- 

icharten 

10       - 

7 

0 

0 

IV.  Complicirte  doppeltseitige  Hasen- 

scharten   

10      « 

45 

8 

17,7 

Gesammtzahl 

10      - 

198 

15 

7,5 

Fille  Abel 

10       - 

90 

8 

8,9 

Siiame 

20      - 

288 

2ft 

8 

ZosammensteUan^  Ton  MttUer  .  . 

139V«  - 

789 

72 

9 

Tab.  II.    Mortalität  in  der  S.Woche  bis  S.Monat. 


Gruppe 


I.  Einfache  einseitige  Hasenscharten 
IL  Complicirte  einseitige  Hasenscharten 

III.  Einfache    doppeltseitige    Hasen- 
scharten 

IV.  Complicirte  doppeltseitige  Hasen- 
scharten   


Zeitraum  der 
Beobachtung 


10  Jahre 
10       s 

10       = 

10       = 


Zahl  der 
Fälle 


41 
105 

7 

45 


Davon  ge- 
storben 

2 

11 

0 

s 


Procent- 
satz 

4,9 
10,5 


17,7 


Gl 

FäU 


itzahl 

Abel   .  . 


10 

10 


198 

90 


IG 


10,7 

17,8 


Samme 

Zisammenstellang*  Ton  MQIler  . 

Tab.  III.    Mor 


Gruppe 


L  Einseitige  einfache  Hasenscharten 

II.  Einseitige  complicirte  Hasen- 
scharten   

IIL  Doppeltseitige  einfache  Hasen- 
aenscharten 

IT.  Doppeltseitige  complicirte  Ha- 
scharten   


20      ^ 

94Vs  = 

talität  im  Ganzen. 


288 
586 


37 
81 


12,8 
13,8 


Zeitraum 

Zahl 

der  Beob- 

der 

achtung 

Fälle 

Davon  ge- 
storben im 

I.Jahr 

Proc. 


10  Jahre 
10       * 
10       = 
10       = 


41 

105 

7 

45 


8=19,5 
31=29,5 

2-28,6 
23=51,1 


Davon  ge-i 
stürben     Zusammen 
später     ' 
Proc.  Proc. 


4«9,8 
11=10,5 
0=0 

4=h,S 


12=29,3 
42=40 
2=28,6 

27=(W) 


Cresammtzahl 

Fllle  Abel   .  . 


10 

10 


198 

90 


64=32,3 


19=.9,6  !  83=41,8 
—  30=33,3 


Munme 

ZuaBmenstelliuig*  Ton  Mttlier 


20 

89Va 


288 
573 


!113   39,2 

i218=38 


Wie  wir  sehen,  ergiebt  sich  eine  auffallende  Uebereinstimmung 
zwischen  unserer  Berechnung  der  Mortalität  und  der  aus  den  ver- 
schiedensten Berichten  gemachten  Zusammenfassung  Müll  er 's;  sie 
differirt  kaum  um  1  Proc.  Grösser  ist  allerdings  die  Differenz  zwi- 
schen der  Mortalität  unserer  und  der  Tübinger  Fälle  allein. 
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Tab.  IV.    Mortalität  in  Procenten. 


In  den 

ersten 

14  Tagen 

In  der 
3.  Woche 

bis 
3.  Monat 

üeber- 
haupt 

Der  auf  der  Tübinger  Klinik  operirten  Fälle  .... 
Der  anf  der  Göttinger  Klinik  operirtea  Fälle .... 

3,9 
8 

11 
12,8 

34 
39,2 

Der  Procentsatz  der  Mortalität  in  Tübingen  ist  danach  durchweg 
ein  niedrigerer  als  bei  uns,  besonders  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  Operation,  während  sich  die  dort  beobachtete  Gesammtsterblich- 
keit  wieder  mehr  der  unseren  nähert.  Wie  wir  nachher  sehen  werden, 
findet  das  eine  sehr  natürliche  Erklärung.  Im  Allgemeinen  deckt  sich 
die  von  uns  constatirte  Mortalität  mit  der  auch  sonst  beobachteten, 
und  es  trifft  für  unsere  Statistik  die  Angabe  AbeTs  und  Anderer  zu, 
dass  von  den  Operirten  etwa  der  fünfte  Theil  im  ersten  Vierteljahre 
nach  der  Operation  zu  Grunde  geht.  Bestätigt  wird  durch  dieselbe 
der  Satz  Müller's:  Die  Mortalität  der  Operation  nimmt  zu  mit  der 
Schwere  der  Missbildung. 

Interessieren  wird  vielleicht  das  Ergebniss  einer  Nachforschung 
nach  den  von  Abel  vor  10  Jahren  als  überlebend  angegebenen  60  Ope- 
rirten. Es  gelang  mir,  über  54  von  diesen  Nachricht  zu  bekommen, 
und  zwar  lebten  noch  46,  während  8  —  17,8  Proc.  gestorben  waren. 

Von  grossem  Einflüsse  auf  die  Mortalität  ist  das  Lebensalter 
der  Kinder  bei  der  Operation,  wie  folgende  Tabellen  zeigen. 

Tab.  V.    Mortalität  je  nach  dem  Alter  bei  der  Operation. 


Alter  bei  der  Operation 

1  Monat 

2—3  Monate 

4—6  Monate 

7 — 9  Monate 

10—12  Monate     .... 
2.  Lebensjahr  u.  später 


Zahl  der 
Fälle 

Davon  todt 

57 

30 

S6 

42 

21 

5 

10 

5 

4 

0 

20 

1 

In  Proo. 

52,6 

4S 
24 
50 

0 

5 


Die  Tabelle  zeigt  eine  fortschreitende  Abnahme  der  Mortalität 
mit  der  Zunahme  des  Alters  der  Patienten  bei  der  Operation.  Das 
Ansteigen  der  Mortalität  der  im  7.-9.  Monat  Operirten  auf  50  Proc. 
ist  ein  zufälliges  und  kann  nicht  als  maassgebend  betrachtet  werden. 
Denn  einmal  ist  die  Zahl  der  in  jenem  Zeiträume  Operirten  eine  ver- 
gleichsweise sehr  geringe  (10),  und  dann  sind  von  diesen  Fällen  5  dop- 
peltseitige  complicirte,  und  4  einseitige  complicirte  schwere  Fälle,  so- 
dass also  die  abnorm  bohe  Mortalität  sich  daher  erklärt.  Deutlich 
zeigt  sich  die  Regelmässigkeit  der  Abnahme  der  Mortalität  mit  dem 
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zonehmenden  Alter  bei  der  Operation,  wenn  wir  wieder  unsere  Fälle 
mit  den  Ab  ersehen  zusammenreihen. 

Tab.Va,  Mortalität  der  in  Göttingen  von  1875  —  1895  ope- 
rirten  Hasenscharten  je  nach  dem  Alter  bei  der  Operation. 


Alter  bei  der  Operation 

Zahl  der 
Fälle 

Davon 
gestorben 

In  Proo. 

Zusammen 
in  Proo. 

1  Monat 

2-6  Monate 

7—12  Monate 

2.  Lebensjahr  und  später 

57 

+      -  87 
Abel  30 

106 
+      =.  143 
Abel  37 

14 
+      —  20 
Abel  6 

20 
+      -  37 
Abel  17 

30 

-  42 
12 

47 

»  63 
16 

5 

-»  6 
l 

1 

—  2 
1 

52,6 

40 

44 

43,3 
35,7 
17 

5 

5,9 

»  48,3 
—  44 
-»  30 
«  5,4 

Zeit  der  Operation. 
Die  Thatsacbe  der  stetigen  Abnahme  der  Sterblichkeit  mit  der 
Zunahme  des  Alters  bei  der  Operation  ist  ja  auch  von  Mttller  in 
seiner  ansfUhrlichen  Aafstellang  der  Tübinger  Fälle  bewiesen  und  zum 
Ausgangspunkte  der  Thesen  genommen,  dass  im  ersten  Monate  die  Ope- 
ration der  Hasenscharte  überhaupt  zu  vermeiden,  die  der  complicirten 
Formen  auf  das  2.  Lebenshalbjahr  zu  verschieben  sei,  indem  ihm  für 
diese  letztere  Forderung  die  bei  einer  gesonderten  Berechnung  der 
einfachen  und  der  complicirten  Spalten  gefundenen  Mortalitätsziffern 
als  Grundlage  dienen.  Eine  ähnliche  Zusammenstellung  unserer  Fälle 
in  2  Gruppen,  deren  erste  die  einseitigen  und  doppeltseitigen  ein- 
fachen Hasenscharten,  deren  zweite  die  einseitigen  und  doppeltseitigen 
complicirten  Hasenscharten  umfassen,  ergiebt  je  nach  dem  Alter  bei 
der  Operation  folgende  Mortalitätsziffem. 

Tabelle  VI. 


Zeit  der  Operation 


1.  Monat 

2.-3.  Monat 

4.-6.  Monat 

7.— 12.  Monat 

2.  Lebensjahr  und  später 
Deatsehe  Zdtschr.  t  Chinirgie  XLIY.  Bd 


Gruppen 


Zahl  der 
Fälle 


Davon 
gestorben 


In  Proc. 


10 
47 
15 
71 

5 
16 

3 
11 
15 

5 


4 
26 

7 
35 

1 
4 

1 
4 
1 
0 


40 

55,3 

46,6 

49,3 

20 

25 

33 

36,4 

6,7 

0 
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Wir  finden  nach  unserer  Statistik,  Tabelle  V,  in  der  Mortalität 
der  im  1.  Monate  and  der  im  2. — 3.  Monate  operirten  Kinder  keinen 
grossen  Unterschied,  and  aach  die  fttr  die  einfachen  und  complicirten 
Formen  getrennt  gemachte  Berechnang  aaf  der  vorhergehenden  Ta- 
belle bringt  für  die  beiden  gesonderten  Gruppen  bezüglich  dieses 
Alters  bei  der  Operation  keine  nennenswerthe  Differenz.  Für  die  ein- 
fachen Hasenscharten  überwiegt  sogar  die  Mortalität  für  den  2.  bis 
3.  Monat  die  des  1.  Monates,  so  dass  wir  danach  einen  Aasschluss  des 
1.  Monates  von  der  Operation  nicht  postulieren  könnten.  Ins  Auge 
springend  ist  die  Verringerung  der  Mortalität  in  beiden  Gruppen  ttir 
die  im  4. — 0.  Monat  Operirten,  die  sogar  niedriger  ist  als  die  Morta- 
lität der  im  2.  Lebenshalbjahre  zur  Behandlung  gelangten  Kinder.  Wür- 
den also  die  Mortalitätsziffern  nach  dem  Alter  bei  der  Operation  das 
allein  maassgebende  sein,  so  müssten  wir  nach  unserem  Resultate  die 
Zeit  vom  4. — 6.  Monate  als  die  zur  Operation  günstigste  bezeichnen. 
Wir  möchten  aber  hier  darauf  hinweisen,  dass  alle  die  Statistiken  über 
die  Mortalität  der  operirten  Fälle  doch  nur  einen  relativen  Werth 
haben,  dass  sie  erst  völlig  verwerthbar  sein  würden,  wenn  sie  in 
Vergleich  mit  der  Mortalität  der  nicht  zur  Operation  kommenden  Fälle 
gebracht  werden  könnte.  Wie  viel  Hasenschartenkinder  sterben  denn 
nicht  operirt,  namentlich  in  der  allerersten  Lebenszeit?  Die  mit 
schwerer  Missbildung  zur  Welt  gekommenen  Kinder  sind  an  sich  häufig 
schlecht  entwickelt,  schwach  und  elend,  die  bestehende  Missbildung 
bedingt  eine  ausserordentliche  Morbidität,  namentlich  bezüglich  der 
Respirationsorgane  und  des  Verdauungstractus ,  die  Sorgfalt  in  der 
Pflege  und  Abwartung  der  Kinder  seitens  der  Angehörigen  ist  viel- 
fach eine  mangelhafte  —  mag  das  hässliche  Kind  doch  lieber  sterben  — 
kurz,  sicher  ist,  die  Sterblichkeit  der  Hasenschartenkinder  ist  eine  sehr 
grosse.  Starben  doch  in  der  Klinik  Rose 's  von  52  Fällen  7  =  13,8  Proc, 
ehe  sie  überhaupt  operirt  werden  konnten.  Wenn  es  richtig  ist,  was 
Abel  sagt,  dass  weitaus  der  grösste  Theil  aller  Hasenschartenkinder 
im  ersten  Monate  zu  Grunde  geht,  so  ist  der  Versuch,  alsbald  durch 
operativen  Eingriff  die  schädigende  Missbildung  ganz  oder  theilweise 
zu  beseitigen,  gewiss  gerechtfertigt.  Von  verschiedener  Seite  werden 
ja  der  Operation  in  ihren  Folgen  die  Beseitigung  oder  Verringerung 
von  das  Leben  gefährdenden  Momenten  gar  nicht  vindicirt.  So  ver- 
neint Pritsche,  der  die  Zeit  für  die  Operirten  je  nach  den  vorlie- 
genden Umständen  auf  den  2. — 6.  Monat  festsetzt,  dass  die  bei  den 
Hasenschartenkindern  vorhandene  Disposition  zu  Erkrankungen  der 
Kespirationsorgane  und  des  Verdauungsapparates  mit  der  Operation 
verringert  werde.    Ja  auch  das  Saugen  und  Schlucken,  behauptet  er, 
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bleibe  gleich  niiTollkoinaien;  die  Operation  sei  nur  eine  Correctnr  der 
Form.  Dem  ist  doch  durchaus  entgegenzuhalten.  Der  Verschluss  der 
Lippe  gestaltet  das  Sauggeschäft  zn  einem  besseren,  ja  ermöglicht  es 
erst  unter  Umständen  und  gestattet  so  eine  leichtere  und  bessere  Er- 
Dähmng.  Bleibt  mit  der  Communication  zwischen  Nasen-  nnd  Rachen- 
böhle  durch  den  offenen  Gaumen  bei  complicirten  Spalten  auch  das 
praedisponierende  Moment  für  Erkrankungen  der  Digestions-  und  Re- 
spirationsorgane zum  Theil  bestehen,  so  wird  es  doch  durch  die  Ver- 
einigung der  Lippen,  den  Abschluss  nach  aussen,  ganz  wesentlich 
verringert.  Dass  gleichwohl  ein  so  hoher  Procentsatz  der  Frtthoperirten 
zu  Ornnde  geht,  kann  bei  der  grossen  Sterblichkeit  der  Hasenscharten. 
kinder  an  sich  nicht  Wunder  nehmen.  Wenn  bei  den  Göttinger  Fällen 
eine  theilweise  etwas  höhere  Mortalität  herrscht  als  z.  B.  in  Tübingen, 
so  ist  das  gemäss  dem  Grundsatz,  nach  welchem  hier  und  da  ver- 
fahren wurde,  natürlich.  Wie  erwähnt,  wurde  in  der  Göttinger  Klinik 
jedes  zur  Behandlung  gebrachte  Kind  sofort  operirt,  wenn  nicht  durch 
Erkrankungen  stricte  Contraindicationen  bestanden,  so  im  ersten  Monate 
fast  30  Proc,  im  ersten  Vierteljahre  über  70  Proc.  aller  Operirten. 
Gleiche  Mortalität  wird  übrigens  berichtet  von  Czerny, Rose, Simon, 
die  20  Proc.  im  ersten  Monate  Operirten,  und  aus  Breslau,  wo  sogar 
4S  Proc.  in  diesem  Alter  operirt  wurden.  In  Tübingen  wurde  die 
Operation,  namentlich  der  complicirten  Formen,  möglichst  auf  spätere 
Zeit  (2.  Lebenshalbjahr)  verschoben.  Die  trotzdem  dort  früher  ope- 
rirten ILinder  werden  jedenfalls  gemäss  diesem  Princip  in  Bezug  auf 
Kräfte-  und  Gesundheitszustand  sorgfältig  ausgewählt  sein,  die  später 
Operirten  werden  aber,  nachdem  der  Tod  inzwischen  die  natürliche 
Ansleae  veranstaltet,  durchweg  lebenskräftige  Individuen  sein,  so  dass 
die  Mortalität  der  operirten  Fälle  so  eine  geringere  sein  muss. 

Eine  Darstellung  von  Rose')  bezeichnet  als  beste  Zeit  für  die 
Hasenschartenoperation  die  6. — 8.  Woche,  indem  sie  begründet,  dass 
der  Lippenschluss  nicht  nur  die  Fütterung  mit  der  Flasche  erleichtere, 
sondern  auch  zweifellos  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  etwa  be- 
stehende Kiefer-  und  Gaumenspalte  ausübe.  Das  letztere  wird  allge- 
mein anerkannt  werden.  Je  früher  der  Lippenverschluss,  um  so  gün- 
stiger die  Einwirkung  auf  die  Complication,  und  ebenso  je  früher  der 
Eingriff  an  der  Lippe,  um  so  weniger  aufrällig  die  Narben bildung, 
am  80  besser  die  Anpassung  der  Lippenform  an  das  Normale.  Mit 
absoluter  Sicherheit  jedenfalls  lässt  sich  die  Opportunität  einer  früheren 
oder  späteren  Operation  nur  unter  Berücksichtigung  aller  in  Betracht 


1)  Rose,  On  harelip  and  cleft  palate.  London  1891. 
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konimenden  Momente  feststelleD,  und  dabei  scheint  uns  namentlich  eine 

genaue  Sterblichkeitsstatistik  der  nicht  operirten  Hasenschartenkinder 

in  den  verschiedenen  Lebensmonaten  nnerlässlich. 

Die  Todesursache  war  nach  den  Ermittelungen: 

Lebensschwäche 12  mal 

Krämpfe 20    • 

Krankheiten  des  Verdauungsapparates 11     « 

Krankheiten  des  Respirationsapparates 19    ^^ 

Diphtherie 8     * 

Erysipel,  Masern,  Drttsenerkrankung,  Gehirnentzündung      5    * 

Nicht  ermittelt 8    » 

Unter  Absetzung  der  nicht  ermittelten  8  von  der  Gesammtzahl 

der  83  Fälle  hätten  wir  folgenden  Procentsatz  fttr  die  hauptsächlichen 

einzelnen  Todesursachen: 


Todesursachen 


Lebensschwäche 

Krämpfe 

Krankheiten  des  Verdauungsapparates 
Krankheiten  des  Bespirationsapparutes 


In  Proo. 


16 
26,6 
15 
25,4 


Im  Allge- 
meinen gilt 
folgender  Pro- 
centsatz 


12-20 

12 

17 
11—24 


Während  also  die  erste  Gruppe  dem  allgemeinen  Procentsatze  un- 
gefähr gleichkommt,  überwiegt  namentlich  die  zweite  Gruppe  der  an 
Krämpfen  Gestorbenen  den  gewöhnlichen  Satz;  auch  die  durch  Er- 
krankungen der  Bespirationsorgane  bedingten  Todesfälle  sind  zahl- 
reicher als  sonst,  aber  nicht  bedeutend,  die  dritte  Gruppe,  Krank- 
heiten der  Verdauungsorgane,  steht  sogar  unter  der  sonstigen  Ziffer, 
was  aber  wohl  zufällig  sein  kann.  Jedenfalls  aber  mag  der  Vergleich 
wahrscheinlich  machen,  dass  in  der  That  durch  die  Operation  die 
Verhältnisse  so  gebessert  werden,  dass  die  Praedisposition  der  Hasen- 
schartenkinder zu  tödtlichen  Erkrankungen  gerade  dieser  Theile,  wie 
wir  oben  behauptet  haben,* durch  die  Operation  wesentlich  verrin- 
gert wird. 

Ich  danke  yerbindlichst  Herrn  Geh.  Medicinalrath  Prof.  Dr. 
König  für  Ueberlassung  des  Materials  und  freundliche  Rathschläge. 


III. 

Ans  der  chirargischen  Klinik,  zu  Greifswald  (Prof.  Helfer  ich). 
lieber  die  heutige  Prognose  der  Exstirpatio  mammae  carcinomatosae. 

Von 
K.  Joerss. 

(Mit  2  Abbildoogeii.) 

Seitdem  man  aufgehört  hat,  den  Krebs  als  eine  constitutionelle 
Krankheit,  als  ein  Halum  inoperabile  za  betrachten,  mehrt  sich  fast 
stetig,  Yon  Jahr  zu  Jahr,  die  Zahl  derer,  die  durch  die  Hand  des 
Chirurgen  vor  einem  qualvollen  Tode  bewahrt  bleiben.  Aber  immer- 
hin ist  noch  der  Procentsatz  der  dauernd  Geheilten  im  Verhältniss 
zu  denen,  welche  von  vornherein  inoperabel  waren  oder  denen  nicht 
mehr  dauernd  geholfen  werden  konnte,  ein  überaus  grosser.  Denn 
auch  das  Können  des  Chirurgen  hat  seine  Grenzen.  Seine  Thätigkeit 
kann  nur  darin  bestehen,  dem  örtlichen  Wiederaufleben  des  Processes, 
den  localen  Recidiven,  nach  Kräften  vorzubeugen ;  gegen  Metastasen 
in  inneren  Organen  ist  er  machtlos.  Er  wird  auf  der  Höhe  des  Er- 
reichbaren stehen,  wenn  es  ihm  gelingt,  die  localen  Recidive  ganz 
zu  verhüten.  Obgleich  wir  aber  auch  von  diesem  eng  gesteckten  Ideale 
noch  weit  entfernt  sind,  so  sind  doch  die  Fortschritte,  welche  die 
operative  Therapie  des  Mammacarcinoms  in  den  beiden  letzten  Jahr- 
zehnten gemacht  hat,  ganz  bedeutende.  Von  dem  absoluten  Pessi- 
mismus, dass  jeder  Brustkrebs  unheilbar  sei,  ist  man,  dank  den  immer 
radicaler  gewordenen  Operationsmethoden,  schon  bis  zu  54  Proc. 
Dauerheilungen  gekommen.*) 

In  der  folgenden  Auseinandersetzung  sollen  die  Erfolge  der  Brust- 
krebsoperationen, welche  in  der  hiesigen  kgl.  Universitätsklinik  nach 
Anwendung  der  radicaleren  Operationsmethode  L.  Heidenhain 's 
erzielt  wurden,  mit  den  Operationsergebnissen  früherer  Jahre  verglichen 
werden.  Eine  Zusammenstellung  mit  anderen  Publicationen  wird  er- 
geben, dass  die  genannte  Methode  wesentlich  bessere  Resultate  liefert, 
ab  alle  früheren.    Für  das  gütige  Entgegenkommen,  welches  Herr 

*)  Vgl.  unten  Watson  Cbeyne  und  Rotter. 
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-Gebeimrath  Helferich  meiner  Arbeit  bewies,  und  für  die  yielen 
Rathsehläge,  sowie  zahlreichen  Mittheiinngen,  durch  welche  mich  Herr 
Professor  Heidenhain  ganz  besonders  bei  den  unten  mitgetbeilten 
mikroskopischen  Untersuchungen  unterstützte,  sei  meinen  hochverehrten 
Lehrern  auch  an  dieser  Stelle  mein  ergebenster  Dank  ausgesprochen. 

I.  Altes  und  Neues  über  die  Verbreitungswege  des  Brustkrebses. 

Alle  Vorschläge,  welche  bisher  zur  operativen  Therapie  des  Brust- 
krebses gemacht  wurden,  gingen  Hand  in  Hand  mit  pathologisch-ana- 
tomischen Beobachtungen  über  die  Verbreitungswege  und  Verbrei- 
tungsart  der  Neubildung  (v.  Volkmann,  Gussenbauer,  Küster). 
Ueber  diese  Ausbreitungswege  und  die  Ursachen  der  localen  Recidive 
beim  Mammacarcinom  hat  L.  Heidenhain')*)  vor  einigen  Jahren 
neue  Untersuchungen  angestellt.  Er  scheidet  die  letzteren  nach  ihrer 
Entstehung  in  drei  verschiedene  Gruppen.  Ausser  den  Impfrecidiven, 
die  nur  in  vereinzelten  Fällen  zur  Beobachtung  kämen,  entstände  ein 
Theil  der  Localrecidive ,  und  zwar  der  geringere,  aus  Theilen  von 
Brustdrüsengewebe,  welche  mikroskopisch  klein  und  während  der 
Operation  nicht  wahrnehmbar,  leicht  am  Thorax  zurückgelassen  werden 
könnten.  Es  handele  sich  dabei  entweder  um  weit  vorgeschobene 
periphere  Acini  der  Drüsensubstanz,  welche  so  weit  ausserhalb  der  nor- 
malen Mammabegrenzung  lägen,  dass  sie  trotz  ausgedehnter  Umschnei- 
dung nicht  mehr  in  den  Bereich  der  Amputationswunde  fallen,  oder 
aber  um  kleinste  Drüsenläppchen,  welche  mit  der  Fascia  pectoralis 
verwachsen  sind  oder  derselben  fest  aufliegen.  Diese  Fascie  aber 
gehe  vielfach  mit  einzelnen  Septen  tief  in  den  M.  pectoralis  major 
hinein  und  sei  besonders  bei  fetten  Personen  so  dünn  und  so  wenig 
sicher  begrenzt,  dass  man  sie  nie  mikroskopisch  rein  von  dem 
genannten  Muskel  abpräpariren  könne.  Mit  den  zurückbleibenden 
bindegewebigen  Theilen  blieben  aber  auch  vielfach  jene  kleinsten 
Drüsenläppchen  zurück.  Dabei  sei  es  gleichgültig,  ob  diese  Acini  noch 
gesund  oder  schon  carcinomatös  entartet  sind,  denn  beim  Brustkrebs 
sei  nicht  nur  die  Stelle  des  Primärtumors,  sondern  die  ganze  Mamma 
in  toto  erkrankt  und  selbst  solche  Theile  derselben,  welche  noch  voll- 
ständig intact  zu  sein  schienen,  gingen  doch  über  kurz  oder  lang  in 
krebsige  Wucherung  über. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  entständen  die  localen  Recidive 
aus  mikroskopisch  kleinen  Krebsnestern,  welche  an  vielen  Stellen 
im   retromammären  Fettgewebe,  ganz   besonders  zahlreich  auf  und 

*)  Das  Literaturverzeichniss  siebe  am  Schlüsse  dieser  Arbeit. 
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iD  der  Fascia  pectoralis  zu  finden  seien.  Schon  zu  einer  Zeit,  wo  der 
Primärtumor  noch  verbältnissmässig  klein  und  vollständig  auf  dem 
Muse,  pectoralis  major  versohieblicb  sei,  finde  man  meist  eine  weite 
Verschleppung  des  Erebsepithels  im  retromammäreo  Fette. 

Die  ausserordentlich  schnelle  Verbreitung  erkläre  sich  aus  dem 
Reicbtbume  der  Mamma  an  Lympbgefässen,  sowie  aus  der  Art  ihrer 
Anordnung  und  ihres  Verlaufes.  Ausser  den  Lymphgefässsystemen  der 
Haut  und  der  Drüsensubstanz,  welche  sich  beide  im  Plexus  sous- 
areolaire  von  Sappey^)  unter  der  Mamilla  vereinigen  und  von  hier 
ihren  Inhalt  den  Acbseldrüsen  zuführen,  unterscheidet  L.  Heiden- 
hain an  der  Mamma  noch  retromammäre  Lymphgefässe,  welche  als 
präformirte  Hohlräume  meist  ohne  eigene  Wandungen  und  in  Beglei- 
tung von  Blutgefässen  durch  das  retromammäre  Fett  verlaufen,  um 
auf  der  Fascia  pectoralis  ein  flach  ausgebreitetes,  vielmascbiges  Netz 
zu  bilden.  In  dem  mikroskopisch  kleinen  Lumen  dieser  retromam- 
mären  Lymphgefässe  wuchern  die  Carcinomzellen  continuirlich  fort, 
bis  sie  zu  Fascia  pectoralis  gelangen  und  sich  in  dieser,  entsprechend 
dem  Lymphnetze,  weit  verbreiten.  Die  Krebs  Wucherung  in  den 
die  Blutgefässe  begleitenden  retromammären  Lymphgefässen  ist  so 
typisch,  dass  Heidenbain  oft  nur  die  makroskopisch  wahrnehm- 
baren Blutgefässe  im  Fettgewebe  aufzusuchen  brauchte,  um  zahlreiche 
kleine  Krebsnester  zu  finden.  Erst  die  Fascia  pectoralis  scheine  dem 
weiteren  Vordringen  der  Krebswucherung  für  einige  Zeit  Einhalt  zu 
thun,  denn  ihre  Lymphbahnen  stehen  in  keiner  Communication  mit 
denen  des  dahinter  gelegenen  Musculus  pectoralis,  sondern  sie  bilden 
diesen  gegenüber  ein  abgeschlossenes  System,  dessen  Inhalt  seitlich 
nach  der  Achselhöhle  abfliesst.  Der  Pectoralis  werde  erst  dann  mit 
ergriffen,  wenn  die  Zellennester  in  der  Fascia  pectoralis  anfangen,  aus 
den  Lymphbabnen  heraus  in  das  umgebende  Gewebe  vorzudringen. 
Hätten  sie  auf  diese  Weise  die  trennenden  Schichten  der  Fascia  pecto- 
ralis durchwachsen^  so  gelangten  sie  in  die  Lymphbahnen  des  Muskels 
und  könnten  dann  bei  der  Action  desselben,  durch  die  wechselnde 
Zu-  und  Abnahme  des  Druckes,  weit  in  ihm  verbreitet  werden. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  fordert  Heidenhain  auch  bei 
Tumoren,  welche  auf  dem  Pectoralis  vollkommen  frei  beweglich  sind, 
eine  sichere  Entfernung  aller  Theile  der  sogenannten  Fascia  pecto- 
ralis, und  diese  sei  nur  so  zu  ermöglichen,  dass  man  die  oberfläch- 
liche Schicht  des  Muskels  selbst  mit  entferne.  Zurückgelassene  Theile 
derselben  seien  in  doppelter  Hinsicht  gefahrbringend :  es  könnten  mit 
denselben  sowohl  Drüsenacini,  wie  carcinomatöse  Lymphgefässe  zu- 
rückbleiben und  Veranlassung  zu  Recidiven  geben.    Sei  aber  das  Car- 
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cinom  mit  dem  Pectoralis  verwachsen  oder  diesem  auch  nur  adhärent, 
so  müsse  dieser  Moskel  in  toto  mit  entfernt  werden. 

Vor  Kurzem  hat  Stiles^)  die  Untersnchnngen  Heidenbain's 
wiederholt,  seine  Befunde  in  allen  wesentlichen  Punkten  bestätigt  und 
manche  neue,  wichtige  Beobachtung  hinzugefügt. 

Interessant  ist  die  Methode,  wie  sich  Stiles  an  dem  durch  die  Ope- 
ration gewonnenen  Präparate  makroskopisch  überzeugt,  ob  Ausläufer  der 
Mamma  oder  des  Garcinoms  in  der  Wunde  zurflckgeblieben  seien.  Wenn 
man  alles  Blut  von  der  Mamma  abspttlt,  sie  dann  für  10  Minuten  in 
V2 — 1  Liter  5  proc.  Salpetersäure  einlegt  und  nachträglich  3 — 4  Minuten 
in  laufendem  Wasser  auswäscht,  so  bleibt  nach  Stiles  das  Fettgewebe 
gelb,  das  Bindegewebe  wird  durchscheinend  homogen  und  etwas  gelatinös, 
während  Parenchym  und  Carcinom  durch  die  Coagulation  des  Eiweiss  der 
Epithelzellen  opak  und  dunkelgrau  weiss  werden.  Durch  dieses  Verfahren 
gelingt  es,  noch  während  der  Operation  festzustellen,  ob  etwa  kleinste 
Ausläufer  von  Parenchym  oder  Carcinom  bei  der  Operation  durchschnitten 
und  in  der  Wunde  zurückgeblieben  seien.  Zweimal  konnte  Stiles  seinem 
Lehrer  Gheyne  stecknadelkopfgrosse  Krebsknötchen  an  der  Oberfläche 
der  entfernten  Brust  nachweisen,  deren  entsprechender  Theil  in  der  Wunde 
nun  noch  gefunden  und  als  Krebsknötchen  mikroskopisch  nachgewiesen 
wurde.  Auch  bei  anderen  als  Brustkrebsen  lässt  sich  diese  Methode  mit 
Vortheil  verwenden.  Watson  Gheyne  verwendet  sie  ganz  regelmässig 
und  hält  sie  für  sehr  werthvoU.  Die  mikroskopische  Untersuchung  und 
Durchforschung  des  Präparates  soll  durch  die  Behandlung  mit  Salpeter- 
säure sehr  erleichtert  werden ;  es  wird  viel  Zeit  uunöthigen  Suchens  da- 
durch erspart,  dass  man  weiss,  wo  die  verdächtigen  Stellen  liegen.  Nur 
darf  man,  soll  eine  mikroskopische  Untersuchung  nachfolgen,  die  Salpeter- 
säure nicht  länger  einwirken  lassen,  als  nöthig  ist,  um  eine  blosse  Ober- 
flächenreaction  zu  erzielen.  Zum  makroskopischen  Studium  legt  man  die 
in  dicke  Stücken  geschnittene  Brust  nach  Abwaschung  des  Blutes  für 
1 — 3  Tage  in  die  Säure  ein,  wechselt  diese  Morgens  und  Abends,  ent- 
wässert 12 — 24  Stunden  in  laufendem  Wasser  und  bewahrt  das  Präparat 
in  concentrirtem  Methylalkohol  auf,  der,  solange  er  sich  noch  braun 
färbt,  gewechselt  werden  muss.  In  so  behandelten  Präparaten  wird  das 
Stroma  von  fester,  gnmmiähnlicher  Oonsistenz;  sie  lassen  sich  sehr  gut 
in  glatte  Schnitte  zerlegen  und  zeigen  vortrefflich  die  Ausbreitung  der 
Drüsenläppchen  nach  allen  Seiten,  die  Beziehungen  der  Drüse  zur  Haut 
und  zur  Pectoralfascie,  sowie  die  Verbreitung  des  Carcinoma. 

Mit  Hülfe  des  beschriebenen  Verfahrens  ist  es  Stiles  möglich 
gewesen,  über  100  Brüste,  die  wegen  verschiedener  Erkrankungen  ex- 
stirpirt  wurden,  zu  untersuchen.  Die  Ausbreitung  der  peripheren  Aus- 
läufer der  Mamma  nach  den  Seiten,  welche  schon  Volkmann^)  als 
sehr  bedeutend  schilderte,  reicht  noch  weiter,  als  für  gewöhnlich  wohl 
angenommen  wird,  nach  einwärts  bis  zum  Sternum,  nach  oben  bis 
zur  Clavicula,  nach  unten  bis  auf  die  oberen  Zacken  des  Muse,  obliqu. 
ext.  abdominis,  nach  aussen  bis  zur  mittleren  Axillarlinie.   Von  dem 
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Corpus  mammae  steigen  vertical  zur  Haut  periphere 
Fortsätze  der  Drüse  auf,  welche  in  bindegewebige  Stränge  über- 
gehen,  die  bis  in  das  Corium  ausstrahlen  (Ligaments  of 
Cooper).  Bei  mageren  Frauen  reichen  die  Acini  in  diesen  Fortsätzen 
bis  fast  an  das  Corium,  so  dass  man,  um  die  Drüse  vollständig  zu 
entfernen,  gezwungen  ist,  die  Haut  in  sehr  weiter  Ausdehnung  mit 
fortzunehmen. 

Das  Verhältniss  der  Brustdrüse  zur  Fascia  pectoralis  und  den 
Baa  dieser  schildert  Stiles  genau  so,  wie  es  von  L.  Heidenhain 
geschehen.  Er  sagt:  „Bei  mageren  Frauen  ist  das  Corpus  mammae 
von  dem  unterliegenden  Muskel  durch  ein  dünnes,  loses  Lager  zarten 
Bindegewebes  getrennt,  das  reich  ist  an  elastischen  Fasern;  dessen 
tiefere  Lagen  sind  dichter  und  bilden  die  eigentliche  Pectoralfascie, 
welche  sehr  dünn  ist  und  Fortsätze  abgiebt,  die  zwischen  die  Muskel- 
bündel  eindringen.  Dass  in  diesem  retromammären  Bindegewebe  und 
in  der  Fascia  pectoralis  die  äussersten  Läppchen  der  Drüse  liegen, 
ist  schon  erwähnt  worden.  Man  kann  dieses  lose  Bindegewebe  mit 
dem  Messer  nicht  trennen,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  Drüsenläppchen 
zorttckzulassen.  Bei  fetten  Personen  ist  das  retromammäre  Gewebe 
erfallt  mit  Fett;  dieses  bildet  ein  dickes  Lager,  welches  die  Mamma 
TOQ  dem  Muskel  trennt.  Die  Fascie  ist  in  solchen  Fällen  so  dünn, 
dass  man  sie  kaum  erkennen  kann.''  Nach  den  Messungen  Heiden- 
hain's  beträgt  die  Dicke  der  Pectoralfascie  bei  Mageren  noch  nicht 
-«'sMm.,  bei  Fetten  ist  gar  keine  vorhanden  (das  Fett  oberhalb  des 
Muskels  zeigt  keine  scharfe  Grenze  gegen  diesen);  zahlreiche  Drüsen- 
acini  liegen  innerhalb  eines  Millimeters  oberhalb  der  Muskeloberfläche. 

Ueber  die  Lymphgefässe  der  Mamma  und  der  umgebenden  Ge- 
webe giebt  Stiles  sehr  weitgehende  Aufschlüsse,  die  sich  vollständig 
mit  dem  decken,  was  Heidenhain  theils  ausführlich  beschrieben, 
theils  angedeutet  hat. 

Schon  H  ei denhain  stellte  es  im  Anschlüsse  an  die  von  Sappey 
gegebene  Darstellung  des  Verlaufes  der  Lymphbahnen  in  der  Mamma 
als  höchst  wahrscheinlich  hin,  dass  eine  an  Krebs  erkrankte  Brust- 
drase  an  vielen  Stellen,  auch  weit  vom  Primärknoten  entfernt, 
krebserfflllte  Lymphgefässe  enthalten  müsse,  und  wies  auf  derartige 
Befände  von  Langhans  und  Waldeyer  mit  der  Bemerkung  hin, 
dass  auch  er  ähnliche  Bilder  gesehen  habe.  Das  Hauptgewicht  legte 
er  jedoch  auf  die  krebsigen,  retromammären  Lymphgefässe,  während 
er  der  Verbreitung  des  Carcinoms  im  perimammären  Fette,  sowie 
Dach  der  Haut  zu  weniger  Bedeutung  beimass;  er  stützte  sich  dabei 
wesentlich  auf  klinische  Beobachtangen.    Stiles  hat  auch  nach  dieser 
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Ricbtang  bin  UntersachuDgen  angestellt,  und  ich  kann  es  mir  nicht 
versagen,  ihn  selbst  reden  zu  lassen  : 

y,Die  Untersuchung  einer  grossen  Zahl  krebsiger  Brflste  hat  mich 
Lymphgefässe  erftlUt  mit  krebsigen  Embolis  an  einer  oder  mehreren  von 
folgenden  Stellen  sehen  lassen,  nämlich:  in  den  bindegewebigen  Fort- 
sätzen, welche  von  dem  Tumor  in  das  umgebende  BrustdrUsengewebe  oder 
in  das  perimammäre  Fett  ausstrahlen;  in  dem  BrustdrUsengewebe  selbst, 
sowohl  fern  vom  Tumor,  als  auch  nahe  bei  ihm;  in  den  Bindegewebs- 
septen,  welche  die  Läppchen  des  perimammären  Fettes  trennen;  in  den 
sogenannten  Co  op  er 'sehen  Ligamenten,  woselbst  sie  oft  zu  kleinen,  dis- 
seminirten,  krebsigen  Knötchen  im  Corium  führen;  in  dem  retromammären 
Gewebe  und  der  Pectoralfascie ;  am  letztgenannten  Orte  sind  sie  gross 
und   begleiten  gewöhnlich  die  Blutgef^e,   welche  zu  der  tiefen  Fläche 

der  Mamma  ziehen   und  von  dieser  herkommen Meine  eigenen 

Beobachtungen  haben  mich  dazu  geführt,  das  Lymphgefässsystem  der 
Mamma  als  aus  fünf  verschiedenen  Gefässnetzen  zusammengesetzt  zu  be- 
trachten, welche  eins  mit  dem  anderen  frei  communiciren :  1)  ein  ober- 
flächliches oder  Hautnetz,  welches  die  Gef^e  der  Warze,  der  Areola  und 
der  umgebenden  Haut  umfasst;  2)  den  subareolären  Plexus  von  Sappey; 
3)  die  intramammären  Lymphgefässe;  4)  die  des  perimammären  Fettes; 
5)  die  retromammären  Lymphgefässe.  Die  Gefässe  der  Haut  und  ein  Theil 
der  intramammären  öffnen  sich  in  den  subareolären  Plexus,  der  diese 
beiden  Systeme  verbindet.  Die  Lymphgefässe  des  perimammären  Fettes 
bilden  einen  Theil  des  allgemeinen,  oberflächlichen  Lymphsystems  des 
Brustkorbes.  Sie  nehmen  einerseits  die  Lymphgefässe  der  Haut  selbst, 
andererseits  die  abführenden  Gefässe  von  der  vorderen  Fläche  und  dem 
Umfange  der  Mamma  auf.  Diese  Lymphgefässe  des  perimammären  Fettes 
führen  ihren  Inhalt  ab  in  grössere,  tiefere  zwischen  den  Lagen  der  tiefen 
Fascie.  Von  diesen  letzten  aus  schliesslich  durchbohren  starke  Stämme 
die  tiefe  Fläche  der  tiefen  Fascie  und  ziehen,  wohlausgebildete  Gefässe  mit 
dünnen,  aber  musculären  Wänden,  den  Lymphdrüsen  als  Vasa  afferentia  zu. 
Die  retromammären  Lymphgefässe  sammt  denen  der  Pectoralfascie  nehmen 
alle  abführenden,  welche  die  Rückfläche  der  Brustdrüse  verlassen,  auf. 
Auf  diese  Weise  öffnen  sich  die  abführenden  Lymphgefässe  des  Corpus 
mammae,  des  perimammären  Fettes,  der  Warze,  der  Areola  und  der  Haut 
über  der  Mamma  alle  direct  oder  indirect  in  die  Lymphgefässe  der  tiefen 
Fascie  (worunter  offenbar  die  Fascia  pectoralis  verstanden  werden  muss, 
wenigstens  sehe  ich  nicht,  welche  andere  mit  der  Bezeichnung  „tiefe 
Fascie'^  gemeint  sein  könnte,  J.) ;  diese  letzteren  begleiten  die  Blutgefässe 
der  Brustdrüse,  durchbohren  die  tiefe  Fascie  mit  ihnen  und  erreichen  so 
die  Lymphdrüsen,  welche  in  Gruppen  oder  Ketten  längs  ihnen  liegen. 
Die  Lymphgefässe  vom  inneren  Theile  der  Mamma  begleiten  die  per- 
forirenden  Aeste  der  Mammaria  interna,  um  die  Sternaldrttsen  zu  erreichen, 
die  längs  jenes  Stammes  liegen.  Die  grössere  Zahl  jedoch  begleitet  die 
Brustdrüsenäste  der  Art.  thoracico-acromialis,  thoracica  longa  und  die 
äusseren  Mammaäste  der  Axillaris,  um  sich  in  die  Achselhöhlen  zu  öffnen. 
Ich  kann  der  Annahme  von  Sappey^)  nicht  beistimmen,  dass  die  zwei 
oder  drei  Lymphstämme,  welche  vom  subareolären  Plexus  ausgehen,  die 
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letzten  und  einzigen  Kanäle  für  die  Aufnahme  der  Lymphe  aus  allen 
Theilen  der  Mamma  seien.  Solch  eine  Lehre  stimmt  mit  allen  klinischen 
and  pathologischen  Beobachtungen  über  den  Brustkrebs  nicht  Uberein. 
Die  Wiederkehr  der  Erkrankung  nach  der  Operation  ist  die  Folge  davon, 
daas  kleine,  oft  mikroskopische  Krebsherde  nicht  entfernt  wurden,  die, 
mehr  oder  weniger  weit  vom  Hanpttumor  entfernt,  durch  krebsige  Embolie 
von  Lymphgefätssen  entstanden  und  herauswuchsen '' 

Nach  den  Beobachtungen  von  Stiles  ht  die  krebsige  Embolie 
auch  innerhalb  der  Mamma  so  häufig  und  ausgebreitet,  dass  nach 
seiner  Anschauung  ein  Recidiv,  falls  bei  der  Operation  Brustdrüsen- 
gewebe  zurückbleibt,  meistentheils  aus  präezistenten  Carcinomzellen 
hervorgeht.  Demgegenüber  ist  Herr  Prof.  Heidenbain  auf  Grund 
vielfacher  neuer  Untersuchungen  auch  heute  noch  der  festen  Ueber> 
Zeugung,  dass  einTheil  der  Spätrecidive  aus  zurückgebliebenen,  nach- 
träglieb  noch  degenerirenden  Drüsenacinis  hervorgebe.  Im  Uebrigen 
ist  er  der  Meinung,  dass  auch  in  diesem  Punkte  die  Angaben  des 
englischen  Forschers  das  Bichtige  treffen,  er  selbst  habe  schon  darauf 
aufmerksam  gemacht*),  dass  eine  an  Carcinom  erkrankte  Brust  durch 
carcinomatöse  Embolien  nach  allen  Richtungen  in  toto  inficirt  sein  müsse. 

Von  allerhöchstem  Interesse  sind  die  neuen  Angaben  über  den  Ver- 
lauf der  Lymphgefässe  in  den  auf  und  vor  dem  grossen  Brustmuskel  ge- 
legenen Weichtheilen.  Denn  wenn  die  Lymphgefösse  der  Haut,  der  Mamma, 
des  perimammären  und  retromammären  Fettes  alle  in  letzter  Linie  ihren 
Inhalt  in  die  Gefksse  der  Pectoralfascie  ergiessen,  so  gewinnt  die  Be- 
handlung dieser  bei  der  Operation  eine  noch  grössere  Bedeutung,  als  ihr 
Heidenhain  ohnehin  schon  beimaass. 

Es  ist  deshalb  merkwürdig,  dass  Stiles  nicht  die  völlige  Entfernung 
der  Pectoralfascie  durch  Abtragung  der  oberen  Schicht  des  Muse,  pecto- 
ralis  verlangt,  da  doch  eine  Eutfernung  der  Fascie  allein,  ohne  den  Muskel 
anzugreifen,  bei  ihrer  Dünnheit  und  ihren  unbestimmten  Grenzen  technisch 
nnmöglich  ist.  Es  wäre  am  besten,  wenn  der  Ausdruck  „Fascia  pectoralis'' 
völlig  aufgegeben  würde.  Eine  feste  Fascie,  ein  selbständiges,  präparir* 
bares  Gebilde  ist  eben  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem 
grossen  Brustmuskel  nicht  vorhanden;  es  liegt  ihm  vielmehr  ein  lockeres 
Bindegewebe  auf,  dessen  Grenzen  gegen  die  äussersten  Schichten  des  intra- 
musculären  Bindegewebes  vollkommen  unsicher  sind.  Und  in  jedem  Zehntel- 
miüimeter  starken  Stückchen  Bindegewebe,  welches  auf  der  Muskelober- 
fiäche  liegen  bleibt,  können  kleinste  Krebsherde  enthalten  sein. 

Von  mehr  theoretischem  Interesse  ist  die  Angabe  Stiles'  über  die 
Lymphgefässe,  welche  vom  inneren  Theile  der  Mamma  hinter  das  Sternum 
verlaufen.  Denn  diesen  Bahnen  zu  folgen  und  carcinomatöse  Theile  hinter 
dem  Sternum  zu  entfernen,  ist  unmöglich.  Auch  RieffeP)  kennt  diese 
Lymphgefässe  und  beschreibt  auch  ihren  weiteren  Verlauf,  nämlich,  dass 
sie  in   der  Nähe   der  Sternalinsertion  des  Pectoralis  major  durch  diesen 

*)  1.  c.  S.  139. 
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Mnskel  nnd  die  Brustwand  hindurch  zu  einem  Lymphstrange  verlaufen, 
der  die  Art.  mammaria  interna  begleite;  in  dessen  Verlaufe  seien  zwei  oder 
drei  Lymphdrüsen  gelegen.  Diese  Lymphbahnen  sollen  dann  weiterhin  mit 
allen  Lymphdrüsen  des  vorderen  Mediastinum  anastomosiren,  in  welch* 
letztere  wieder  ein  grosser  Theil  der  Lymphgefilsse  von  der  convexen 
Leberoberfläche  her  einmünde.  Rief  fei  glaubt  ^  dass  oft  auf  diesem 
Wege  eine  Verschleppung  von  Krebselementen  in  die  Leber  stattfinde,  und 
dass  hierdurch  auch  die  H  ä  u  f  i  g  k  e  i  t  der  Lebermetastasen  zu  erklären  sei. 

In  neuerer  Zeit  ist  viel  geschrieben  nnd  gesprochen  worden  über 
Impfrecidive  nach  Carcinomoperationen,  Recidive,  welche  dadurch 
entstehen  sollen,  dass  bei  der  Operation  Erebsgewebe  angeschnitten 
wird,  Krebszellen  in  die  Wunde  gelangen  und  daselbst  festwachsen. 
Schon  Könige)  hat  auf  diese  Möglichkeit  aufmerksam  gemacht  nnd 
Beispiele  ans  seiner  Erfahrung  bei  der  Operation  des  Brustkrebses 
dafür  angefahrt.  Auch  Winter 7)  hat  einen  Theil  der  nach  vaginaler 
Totalexstirpation  des  Uterus  entstehenden  Recidive  so  gedeutet.  Hal- 
sted ^),  Rotter ^)  U.A.  betonen,  dass  man  aus  diesem  Grunde  den 
Primärtumor  im  Znsammenhange  mit  den  erkrankten  Lymphdrüsen 
entfernen  und  eine  Verletzung  des  erkrankten  Gewebes  aufs  Sorg- 
fältigste vermeiden  solle.  Die  Möglichkeit  solcher  Impfrecidive  ist 
unbedingt  zuzugeben.  Krebszellen,  welche  in  eine  Wunde  fallen  und 
sich  dort  ansiedeln,  sind  als  künstlich  erzeugte  Metastasen  aufzufassen. 
Wenn  sich  carcinomatöse  Haut  transplantiren  lässt  (Versuche  von 
Hahn),  so  werden  sich  gewiss  auch  vereinzelte  Carcinomzellen  oder 
Zellennester  transplantiren  lassen.  Indessen  sind  sichere  Impfrecidive 
sehr  selten  beobachtet  worden.  Herr  Prof.  Heidenhain  hat  nach 
einer  mündlichen  Mittheilung  nur  ein  einziges  Mal  ein  solches  gesehen, 
entstanden  nach  einer  Oberkieferresection  in  einer  Ritzwunde  der 
Schleimhaut  der  bis  dahin  gesunden  Nasenscheidewand. 

Es  sind  die  in  den  Lyrophgefässen  verstreuten  Carcbommeta- 
stasen,  welche  das  Fettgewebe  rings  um  die  Mamma  nnd  unter  der 
Mamma  durchsetzen,  so  klein  an  Durchmesser  (Heidenhain  maass 
0,032— 0,05— 0,075— 0,087—0,14  Mm.),  dass  sicher  Monate,  vielleicht 
Jahre  vergehen  können,  bis  diese  kleinsten  Herde  zu  einem  klinisch 
erkennbaren  Knoten  heranwachsen.  Zudem  kommt  es  wahrscheinlich 
vor,  dass  kleinere  Krebsherde  in  der  bindegewebigen  Operationsnarbe 
abgekapselt  lange  Zeit  liegen  bleiben,  ohne  sich  zu  regen,  bis  sie  dann 
unter  uns  unbekannten  Bedingungen  plötzlich  wieder  zu  wachsen  be- 
ginnen. 

Derartige  Beobachtungen  sind  von  König  18S8  auf  dem  Chirurgen- 
cougresse  mitgetheilt.  So  beobachtete  er  5  Jahre  post  operationem  einen 
haselnnssgrossen  Krebsknoten,  wahrscheinlich  Impfrecidiv,  in  der  Narbe 
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des  DninlocbschnitteSy  in  einem  zweiten  Falle  ein  Recidiv  in  den  Supra- 
elayicalardrüsen  mehr  als  10  Jahre  nach  der  Operation.  Solche  späten 
Recidive  in  den  supraclavicularen  Drüsen  sind  nicht  allzn  selten.  Während 
König  annimmt,  dass  diese  Recidive  aus  ruhenden  Keimen  herangewachsen 
seien,  hält  Gnssenbauer^^^)  es  nicht  für  ganz  unwahrscheinlich,  dass 
derartige,  nach  langen  Jahren  entstehende  Recidive  verursacht  würden 
durch  eine  Infection  des  bestehenden  Narbengewebes  durch  das  infioirende 
Agens,  welches  dem  Carcinom  zu  Grunde  liegt.  Mikroskopische  Nach- 
weise, welche  geeignet  wären,  die  Frage  nach  ruhenden  Keimen  zu  lösen, 
sind  meines  Wissens  bisher  in  der  Literatur  nicht  bekannt  geworden.  Herr 
Professor  Hei  den  hain  hat  in  einem  Falle  derartige  ruhende  Keime  ge- 
funden. Es  handelte  sich  um  eine  Dame  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn 
Geheimrath  Küster,  welcher  1  Jahr  zuvor  die  krebsige  Brust  nach  der 
Volk  mann 'sehen  Methode  „mit  Fortnahme  der  Pectoralfascie''  amputirt 
worden  war.  Sie  stellte  sich  vor  mit  einem  minimalen  Knötchen  in  der 
linearen  Schnittnarbe,  dessen  Natur  klinisch  vollständig  zweifelhaft  war. 
Mit  Rücksicht  auf  die  inzwischen  gewonnenen  Erfahrungen  über  die  Aus- 
breitongswege  des  Brustkrebses  wurde  dieser  Kranken  der  Muse,  peotoralis 
major  noch  nachträglich  vollkommen  exstirpirt,  und  es  fanden  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  makroskopisch  normalen  Muskels  auf 
der  Mnskeloberfläche,  eingeschlossen  in  derbes^  narbiges  Bindegewebe, 
massenhaft  Krebszellen  in  kleinsten  Nestern  und  Zügen  verstreut. 

Kürzlich  ist  von  Rydygier^^)  die  Forderung  erhoben  worden, 
man  solle  in  allen  Fällen  von  Carcinom  die  verbindenden  Lymphwege 
zwischen  Primärtumor  und  Drüsen  mit  entfernen,  um  Recidive  mit 
grösserer  Sicherheit  zu  verhüten,  und  er  stellt  histologische  Unter- 
suchungen namentlich  über  die  Ausbreitungswege  des  Peniscarcinoms 
in  Aussicht  Derartige  Untersuchungen  sind  ausserordentlich  verdienst- 
lich, denn  eine  genaue  Kenntniss  der  Ausbreitungswege  der  verschie- 
denen Carcinome  verschiedenen  Sitzes  fehlt  bisher  so  gut  wie  voll- 
kommen, und  mit  der  operativen  Therapie  werden  wir  nicht  vorwärts 
kommen,  solange  wir  diese  wesentlichen  Kenntnisse  nicht  besitzen. 
Indessen  wäre  es  durchaus  falsch,  schematisch  auf  die  Operation  des 
Krebses  eines  Organes  das  anwenden  zu  wollen,  was  für  die  Krebse 
eines  anderen  Organes  als  richtig  erkannt  ist.  Die  Ausbreitungswege 
der  Carcinome  sind  eben  wahrscheinlich  verschiedene,  je  nach  dem 
anatomischen  Baue  des  primär  befallenen  Organes  oder  Gewebes  und 
dessen  Umgebung.  Beim  Brustkrebs  tritt  allerdings  die  Verbreitung 
der  Neubildung  im  Wesentlichen  ein  durch  continuirlicbes  Vorwärts- 
wuchern  des  Carcinoms  auf  dem  Wege  der  Lymphspalten  und  Lymph- 
gefisse;  embolische  Verbreitung  durch  Verschleppung  kleinster  Krebs- 
zellenbaufen  mit  dem  Lymphstrome  scheint  nach  den  Untersuchungen 
Heidenhain 's  in  der  Umgebung  der  Mamma  seltener  zu  sein; 
die   verbindenden  Lympbgefässe  zwischen  Primärtumor  und  Drüsen 


110  III.  JOERSS 

sind  beim  Brustkrebs  wohl  in  allen  Fällen  erkrankt.  Ganz  anders 
scheint  sich  der  Lippenkrebs  und  der  Extremitätenkrebs  za  ver- 
halten. Wie  oft  sieht  man  einen  Kranken  nach  Fortnahme  eines 
kleinen  Lippenkrebses  und  der  zugehörigen  submentalen  und  sab- 
maxillaren  Lymphdrüsen  dauernd  gesund  bleiben,  während  doch  die 
verbindenden  Lymphbahnen  nicht  exstirpirt  wurden.  Es  giebt  wohl 
keinen  Chirurgen  ^  der  bei  einem  Lippencarcinom  von  massiger  Aas- 
dehnung die  Lippe  mit  umgebenden  Weichtheilen  bis  zum  Kinne 
herunter  entfernt.  Nach  wohl  allgemeiner  Erfahrung  sind  Localrecidive 
bei  Lippenkrebsen  selten.  Bei  Extremitätencarcinomen  kommt 
eine  krebsige  Erkrankung  der  Lymphwege  zwischen  Primärtumor  und 
den  zugehörigen  erkrankten  Lymphdrüsen  ebenfalls  ganz  ausserordent- 
lich selten  vor.  Rudolf  Volk  mann  ^^)  hat  in  117  verwerthbaren 
Beobachtungen  solcher  Krebse,  deren  32  durch  Lymphdrüsenerkran- 
kungen complicirt  waren,  nie  eine  derartige  Erkrankung  gefunden. 
Auch  Gassenbauer  '3)  hat  bei  einer  daraufgerichteten  Untersuchung 
in  3  Fällen  keine  Ausfüllung  der  Lymphgefässe  mit  Krebsmetastasen 
nachweisen  können  (drei  amputirte  untere  Extremitäten).  Heiden- 
hain  hat  bei  besonderer  Beachtung  dieses  Punktes  doch  nur  ein  ein- 
ziges Mal,  und  zwar  zufällig  bei  einem  Besuche  der  Sehe  de 'sehen 
Abtheilung  in  Hamburg,  eine  krebsige  Erkrankung  der  abführenden 
Lymph bahnen  eines  Extremitätenkrebses  gesehen  (Narbenkrebs  auf 
dem  Handrücken,  krebsig  erkrankte  Lymphstränge  im  Sulcus  bicipit. 
int.  und  geschwollene  Achseldrüsen). 

Kommen  wir  auf  den  Brustkrebs  zurück,  so  haben  wir  gesehen, 
dass  die  Ausbreitungswege  desselben  bis  zu  der  ersten  Achseldrüse 
gut  durchforscht  sind.  Wie  aber  von  hier  aus  die  weitere  Verbreitung 
stattfindet,  wie  die  Fortpflanzung  von  einer  Achseldrüse  zur  anderen 
vor  sich  geht  und  vor  Allem,  in  welchem  Grade  das  die  Achsel- 
drüsen umgebende  Fettgewebe  von  der  Krebswucherung  mit  ergriffen 
ist,  wird  in  diesen  Untersuchungen  nicht  mehr  berührt.  Es  entsteht 
die  Frage,  ob  das  die  Achselhöhle  ausfüllende  Fettgewebe  frei  bleibt, 
oder  ob  es  ebenso  wie  das  retromammäre  von  Carcinommetastasen 
durchsetzt  wird.  Es  ist  ja  über  die  Ausbreitungswege  und  Ausbrei- 
tungsart  des  Carcinoms  zwischen  den  regionären  Lymphdrüsen  so  gut 
wie  nichts  bekannt.  Auf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Heidenhain 
habe  ich  eine  Untersuchung  nach  dieser  Richtung  angestellt.*) 

'*')  Zu  ganz  besonderem  Danke  bin  ich  Herrn  Professor  Grawitz  verpflichtet, 
welcher  mir  in  den  Sommerferien  1895  wegen  der  vollständigen  UeberfQllang  des 
wissenschaftlichen  Arbeitszimmers  der  chirurgischen  Klinik  gütigst  einen  Arbeits- 
platz in  seinem  Institute  gewährte. 
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Leider  erstrecken  sieh  auch  meine  Untersachungen  über  die  Aas- 
breitang des  Krebses  im  Aehselfette  bei  Carcinoma  mammae  nur  auf 
^  Fälle.  Die  Untersuchungen  sind  so  zeitraubend,  dass  ich  mehr  nicht 
leisten  konnte.  Wenn  ich  das  Ergebniss  trotzdem  veröffentliche,  so 
geschieht  es,  weil  nur  dadurch,  dass  jede  derartige  Untersuchung 
registrirt  wird,  schliesslich  ein  Urtheil  über  diese  Verhältnisse  ge- 
wonnen werden  kann. 

Bei  meinen  Untersuchungen  ging  ich  so  vor,  dass  ich  in  dem  Achsel- 
fett, welches  mit  der  amputirten  Mamma  im  Zusammenhange  geblieben 
war,  die  geschwollenen  Achseldrüsen  heraus  tastete  und  dieselben  dann 
nebst  umgebendem  Gewebe  hart  an  der  Grenze  der  ersten  geschwollenen 
Lymphdrüse  quer  vom  retromammären  Fette  abtrennte.  Dann  schnitt  ich 
das  80  gewonnene  Stück  Achselfett  wieder  in  kleinere  Stückchen,  meist 
so,  dass  in  jedem  Stückchen  eine  Lymphdrüse  oder  ein  Theil  derselben 
t;nthalten  war.  Nach  der  üblichen  Härtung  in  Alkohol  oder  Sublimat  und 
Entfettung  in  Aetheralkohol  bettete  ich  in  Celloidin  ein  und  färbte  nach- 
her mit  Hämatoxylin  oder  Carmin. 

Im  Falle  I,  dessen  ausführliche  Krankengeschichte  ich  ebenso  wie 
die  der  übrigen  von  mir  untersuchten  Fälle  im  Anhange  unter  I—VIII 
bringe,  handelte  es  sich  klinisch  um  einen  grösseren  und  zwei  kleinere, 
gegen  den  Pectoralis  verschiebliche  Tumoren,  in  der  Achselhöhle  war  ein 
Drfisenpacket  fühlbar.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sicli 
in  den  geschwollenen  Lymphdrüsen  eine  ausgedehnte  krebsige  Wucherung. 
Wo  sie  am  meisten  vorgeschritten  ist,  haben  die  Krebsmassen  das  nor- 
male Lymphdrüsengewebe  bis  auf  kleine  Reste  substituirt  und  an  vielen 
Stellen  schon  die  Drüsenkapsel  durchbrochen.  Diese  ist  nur  noch  auf 
kurzen  Strecken  erhalten,  und  über  sie  hinaus  dringt  jene  Wucherung  in 
das  umgebende  Fettgewebe  vor.  In  grösseren  oder  kleineren  Gruppen 
schieben  sich  die  Cardnomzellen  zwischen  die  Zellen  des  Fettgewebes 
hindurch,  vor  Allem  aber  folgen  sie  benachbarten  Bindegewebssepten  und 
den  Gefissscheiden,  wo  präformirte  Lymphspalten  ihnen  ein  rascheres 
Vordringen  ermöglichen;  um  die  Blutgefässe  herum  bilden  sie  oft  breite 
Ringe.  Das  Vordringen  des  Lymphdrüsenkrebses  in  die  Nachbarschaft  ist 
am  Hilas  der  Lymphdrüse  am  meisten  ausgesprochen,  jedoch  beschränkt 
er  «ich  hier,  wie  an  allen  anderen  Stellen,  nur  auf  die  allernächste  Um- 
gebung der  Kapsel.  Ausser  diesen  Krebsherden  wurden  keine  anderen  im 
Fettgewebe  gefunden.  Die  verbindenden  Lymphstränge  zwischen  den  ein- 
zelnen Achseldrüsen  wurden  häufig  in  den  Schnitten  quer  und  längs  ge- 
troffeBy  waren  jedoch  immer  frei  von  Krebszellen,  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahaie.  An  dieser  Stelle  lagen  in  dem  ziemlich  grossen  Lumen  eines  schräg 
getroffenen  Lymphgefässes,  im  Fibringerinnsel  zerstreut,  10  — 12  Carcinom- 
Zellen,  eine  einzeln,  die  anderen  zu  2 — 4  an  einander  hängend.  Weiter 
fand  ich  Krebselemente  an  einer  Stelle,  wo  ich  sie  nicht  im  Geringsten  ver- 
mnthet  hatte,  nämlich  im  Lumen  von  Blutgefässen.  Es  handelte  sich 
nm  eine  Arterie  und  3  Venen,  die  zweifellos  zu  der  carcinomatösen  Lymph- 
drfUe  gehören,  in  deren  unmittelbarer  Nähe  sie  gelegen  sind.  Die  Cai  • 
cinomzellen   in   ihnen   liegen  am   Rande  der   betreffenden   Gefässlumina, 
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umgebeD  vod  rotheD  und  weissen  Blutkörperchen,  inmitten  von  Fibrin- 
gerinnsel, welches  sich  etwas  von  der  Gefässwand  zurückgezogen  hat. 
Theils  liegen  diese  Emboli  als  vereinzelte  Zellen  oder,  noch  zu  zweien 
oder  dreien  aneinanderhaftend,  in  dem  Fibringerinnsel  eingebettet  (Fig.  1), 
theils  bilden  sie  grössere,  zusammenhängende  Complexe,  so  dass  auf 
dem  Schnitte  circa  50,  bezw.  20  Zellen  neben  einander  getroffen  sind. 
(Ein  solches  Präparat  ist  in  Fig.  2  wiedergegeben.)  Sie  machen  ganz  den 
Eindruck  ausgefallener  und  durch  den  Blntstrom  fortgeführter  Krebs- 
alveolen.  An  einer  Stelle  liegen  neben  den  grösseren  Embolis  noch  ein- 
zelne Carcinomzellen ,  auch  eine  einzige  derartige  Zelle  findet  sich  in 
einem  Oeßlsslumen  vor.  Die  Celloidineinbettung  leistet  Gewähr  dafür,  daaa 
die  hier  gefundenen  Krebszellen  nicht  durch  das  Messer  zufällig  von  ihrem 
Standorte  in  die  Gefässlumina  verschoben  sind. 


Fig.  1. 
Lumen  einer  Vene,  die«  dicht  an  der  Kapsel  einer  oarcinomatösen  Lymphdrüse 
liegend,  quer  getroffen  ist.  Die  in  ihr  liegenden  Carcinomzellen  bilden  nicht  einen 
zusammenhängenden  Complex,  sondern  liegen  zerstreut  im  Lumen  (Vergr.  **/i). 

(Vgl.  Fall  L) 

Das  Ergebniss  der  Untersuchungen  von  Fallll— VI  kann  ich  kurz 
zusammenfassen,  insofern  dasselbe  ein  im  Wesentlichen  negatives  war.  In 
allen  diesen  Fällen  war  der  Lymphdrüsenkrebs  schon  weit  vorgeschritten, 
und  stets  hatte  bereits  in  mehreren  Achseldrüsen  Metastasenbildung 
stattgefunden.  Jedoch  war  nirgends  die  Krebswucherung  über  die  Kapsel 
hinaus  in  die  Nachbarschaft  vorgedrungen,  wenn  auch  schon  einmal  in 
Fall  VI  ein  beginnender  Durchbruch  der  Kapsel  zu  beobachten  war.  Auch 
in  den  von  der  DrUsenkapsel  weiter  entfernt  gelegenen  Theilen  des  Fett- 
gewebes fanden  sich  keine  Metastasen,  ebensowenig  in  den  Ljmph-  nnd 
Blutgefässen.  Im  Falle  III  fanden  sich  einmal  mit  Carcinomzellen  voll- 
gestopfte Capillaren  (zweifelhaft,  ob  Blut-  oder  Lymphcapillaren) ,  welche 
durch  Fettgewebe  zogen;  jedoch  lagen  sie  innerhalb  der  Kapsel  einer 
Lymphdrüse,  und  das  Fettgewebe,  durch  welches  sie  zogen,  war  meta- 
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plasirtes  LymphdrüaeDgewebe.  Im  Falle  VI  setzte  sich  in  einem  aus  dem 
Hilos  heraustretenden  Lymphgefäase  das  Carcinom  eine  kurze  Strecke  in 
demselben  fort  über  die  normale  Kapsel  hinaus,  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe war  aber  auch  dies  Lymphgefäss  frei. 

Fall  Vn.  Klinisch  ist  ein  derber,  auf  dem  Muse,  pectoralis  verschieb- 
licher Prinoärtumor  nachzuweisen,  die  Axillardrttsen  sind  deutlich  geschwellt. 
Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  carcinomatöse  Lymphdrüse,  in  welcher  keine 
Theile  von  reticulärem  Bindegewebe  erhalten  sind,  jedoch  hat  nirgends 
ein  Dnrchbruch  durch  die  Kapsel  stattgefunden.  In  anderen  Lymphdrüsen 
ist  die  Metastasenbildung  weniger  weit  vorgeschritten.  Im  Fettgewebe 
findet  sich  ein  von  Krebszellen  vollkommen  erfülltes  LymphgefUss,  welches 
in  Begleitung  eines  Blutgefässes  verläuft,  und  dessen  eigene  Wandung 
schon  nach  einer  Seite  hin  vom  Carcinom  durchbrochen  wird.  Sonst  sind 
Fettgewebe,  Blut-  und  Lymphgefässe  frei. 


Fig.  2. 
Eine   durch  Fettgewebe  ziehende,   quergetroifene  Vene,   in  welcher  sich  ein 
grösserer  Krebsembolus  befindet.    Central  liegt  freischwimmend  eine  einzelne 
Krebszelle.    Lumen  erfallt  mit  Fibrin,  in  welchem  zerstreut  weisse  Blutkörper- 
chen liegen  (Vergr.  «o/i).    (Vgl.  Fall  I.) 

Fall  Vm.  Flacher,  derber,  verschieblicher  Tumor,  einzelne  geschwol- 
lene Achseldrüsen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  lassen  sich  weder 
in  den  geschwollenen  Lymphdrtisen,  noch  im  Fettgewebe,  in  Lymph-  und 
Blatgef^sen  Krebsmetastasen  nachweisen. 

Das  Ergebniss  der  Untersnchungen  stellt  sieb  also  als  ein  vor- 
wiegend negatives  beraas.  Die  vorgefasste  Meinung,  dass  die  verbin- 
denden Lympbwege  zwiscben  den  krebsig  erkrankten  Drüsen  Carcinom- 
zellen  enthalten  würden,  dass  also  das  Fettgewebe  der  Achselhöhle  in 
ähnlicher  Weise  von  Krebsmetastasen  durchsetzt  sei,  wie  das  retro- 
mammäre,  hat  sich  nicht  bestätigt.  Im  Falle  I  war  die  Krebswuehernng, 
Kelche  sich  im  Fettgewebe  vorfand,  von  der  carcinomatösen  Lymph- 
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drfise  ausgegaDgen  und  ist  als  ein  directes  Weiterwachsen ,  als  eine 
locale  Ausbreitung  des  Lymphdrüsenkrebses  aufzufassen.  Der  einzige 
Fall,  in  dem  es  sich  um  wirkliche  Erebsmetastasen  im  Fettgewebe 
handelt,  ist  Nr.  VII;  auch  hier  waren  nur  in  einem  einzigen  kleinen 
Lymphgefässe  Krebszellen  nachzuweisen ;  Patientin  war  5  Monate  post 
operationem  ohne  Recidiv. 

Soll  man  nun  hieraus  schliessen,  dass  das  Fettgewebe  der  Achsel- 
höhle far  gewöhnlich  von  Krebsmetastasen  frei  ist  und  in  weiterem 
Umfange  von  Krebsmassen  erst  dann  durchsetzt  wird,  wenn  die  Meta- 
stasen in  den  Achseldrttsen  die  Lymphdrüsen  kapsei  durchbrochen 
haben  und  von  hier  aus  in  die  Nachbarschaft  weiter  vordringen? 

Dieses  Verhalten  wäre  merkwürdig  genug,  denn  das  Fettgewebe 
der  Achselhöhle  steht  in  continuirlichem  Znsammenhange  mit  dem 
retromammären ,  und  während  dieses  schon  in  frühen  Stadien  der 
Krankheit  der  Sitz  vielfacher  kleinster  Metastasen  ist,  sollte  jenes  in 
viel  geringerem  Grade  davon  ergriffen  sein!  Dabei  ist  noch  zu  be- 
tonen, dass  in  den  untersuchten  Fällen,  mit  Ausnahme  des  Falles  VIII, 
die  Metastasenbildung  in  den  Achseldrüsen  schon  weit  vorgeschritten 
war,  also  bereits  ein  spätes  Stadium  der  Krankheit  vorlag. 

Es  fragt  sich,  ob  ein  Material  von  acht  untersuchten  Fällen  aas- 
reicht, so  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen,  indessen  scheinen  auch 
die  klinischen  Erfahrungen  ein  Beleg  dafür  zu  sein,  dass  auch  weitere 
Untersuchungen  kein  wesentlich  anderes  Resultat  ergeben  werden. 

Denn  wie  weit  vorgeschritten  ist  häufig  das  Carcinom  in  den 
Lymphdrüsen,  und  wie  verhältnissmässig  selten  tritt  ein  Recidiv  in 
der  Achselhöhle  auf!  Nach  H.  Schmid*^)  waren  in  100  Fällen  von 
Brustkrebs  97  mal  schon  die  Achseldrüsen  inficirt,  und  doch  trat  von 
05  Recidiven  nur  ein  einziges  in  der  Achselhöhle  auf.  Auch  die  an 
der  hiesigen  Klinik  beobachteten  Fälle  weisen  ähnliche  Zahlen  auf. 
Von  88  in  dieser  Hinsicht  verwerthbaren  Fällen  waren  80  mal  die 
Achseldrüsen  geschwollen,  und  nur  in  3  Fällen  trat  ein  isolirtes  Re- 
cidiv der  Achselhöhle  auf.  Zwar  waren  wiederholt  bei  localen  Re- 
cidiven auch  geschwollene  Achseldrüsen  fühlbar,  jedoch  mnss  man  in 
diesen  Fällen  wohl  an  eine  zweite  Infection  der  Achseldrüsen,  von  dem 
Localrecidiv  aus,  denken,  da  sich  bekanntlich  nach  Amputation  der 
Mamma  wieder  eine  Lymphbahnenverbindung  nach  der  Achselhöhle 
herstellt  und  axillare  Lymphdrüsen  nach  der  Ausräumung  der  Axilla 
neu  gebildet  werden. 

Diese  Seltenheit  der  Achselhöhlenrecidive  wird  noch  auffälliger, 
wenn  man  bedenkt,  wie  schwer  es  ist,  alles  Fettgewebe  mikrosko- 
pisch  rein  aus  der  Achselhöhle  zu  entfernen.    Ueberall  müssen  an 
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Gefäss-  und  NervenstämmeD  kleine  Gewebstheile  zurückbleiben,  und 
diese  würden  der  Ausgangspunkt  zahlreicher  Recidive  werden,  wenn 
das  Fettgewebe  der  Achselhöhle  ebensoviel  metastatische  Krebsherde 
enthielte,  wie  es  für  das  retromammäre  nachgewiesen  ist. 

Ebenso  wie  im  Achselfette  konnte  auch  in  den  verbindenden 
Lympbgefässen  zwischen  den  einzelnen  Achseldrüsen  keine  irgendwie 
erhebliche  Erebswncherung  gefunden  werden,  trotzdem  in  sieben  der 
Fälle  schon  mehrere  Lymphdrüsen  inficirt  waren,  und  sicher  eine  In- 
fection  von  einer  zur  anderen  stattgefunden  hatte.  Dieser  Befand  allein 
lässt  schon  vermuthen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Infection  von  Lymph- 
drüse zu  Lymphdrüse  embolisch  erfolgt  sein  muss.  Der  directe 
Beweis  dafür  ist  in  dem  Präparate  von  Fall  I  zu  sehen,  wo  in  einem 
verbindenden  Lymphgefässe  sich  solche  Carcinomzellen  frei  im  Lumen 
desselben  vorfanden. 

In  den  gangbaren  Lehrbüchern  existiren  keine  genaueren  Angaben 
über  den  Verbreitungsmodua  des  Carcinoma  innerhalb  des  regionären  Lymph- 
drUsensystems.  Nur  Orth  i^j  erwähnt,  dass  er  bei  seinen  Untersuchungen 
aber  die  Entstehung  des  Krebses  in  den  SubmaxillardrUsen  bei  Lippen- 
careinom  die  verbindenden  Lymphbahnen  vollgestopft  von  Carcinomzellen 
gefunden  hätte.  Der  Krebs  ist  also  hier  continuirlieh  von  einer  Lymph- 
drüse zur  anderen  weitergewuchert.  Heidenhain ^)  bat  die  Untersuchung 
eines  Falles  krebsiger  Lymphdrüsen  am  Halse  (nach  Parotiscarcinom)  mit- 
getheilt,  in  welchen  sich  die  verbindenden  Lymphwege  ebenfalls  mit  Epi- 
thelzellen  ausgestopft  fanden.  Sollten  weitere  Untersuchungen  bestätigen, 
dass  in  den  AchseldrUsen  im  Oegensatze  zu  den  SubmaxillardrUsen  die 
Infection  vorwiegend  embolisch  geschieht,  so  wäre  dies  ein  neuer  Beweis 
dafür,  dass  die  Ausbreitungsart  des  Carcinoms  verschieden  ist,  je  nach 
dem  speciellen  anatomischen  Bau  des  befallenen  Gewebes.  Im  vorliegenden 
Falle  könnten  die  relative  Weite  oder  Enge,  der  gerade  oder  krumme 
Verlauf,  die  Grösse  des  Druckes  der  strömenden  Flüssigkeit  der  verbin- 
denden Lymphbahnen  zwischen  den  Lymphdrüsen  den  Unterschied  be- 
dingen. Untersuchnngen ,  die  dies  feststellten,  würden  nicht  nur  patho- 
logisch-anatomisches, sondern  auch  chirurgisches  Interesse  bieten. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,  auf  die  Krebsemboli  in  den  Blutgefässen 
einzugeben,  die  im  Falle  I  beschrieben  wurden.  Dieselben  sind,  wie 
dort  erwähnt,  zweifacher  Art,  theils  grössere  zusammenhängende  Zellen- 
compleze  (Fig.  2),  theils  einzelne  Carcinomzellen  (Fig.  1 ),  die  4  mal 
in  Blutgefässen^  einer  Arterie  und  3  Venen,  beobachtet  wurden.  Die 
weitere  Verschleppung  dieser  Emboli  im  Blutkreislaufe  kann  aus  der 
Analogie  mit  anderen  embolischen  Vorgängen  leicht  abgeleitet  werden : 
Die  Carcinomzellen  in  der  Arterie  können  in  die  von  dieser  abgehen- 
den Nebenäste  gelangen,  bis  sie  in  dem  immer  enger  werdenden  Lumen 
der  letzteren  stecken  bleiben,  und  führen  dann  hier,  entsprechend  dem 
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AuBbreitaiigsbezirke  der  Hanptarterie,  za  multiplen  kleinen  Metastasen 
der  nächsten  Umgebung.  Die  Venen  emboli  können  ebenfalls  an  einer 
Stelle  der  nächsten  Umgebung  hängen  bleiben  und  hier  zu  einem 
neuen  Krebsknoten  heranwachsen,  oder  aber  sie  gelangen  in  die  Vena 
axillaris  und  von  dort  aus  in  das  Venensystem.  Das  erste  Hindemiss 
werden  ihnen  die  Lungencapillaren  bieten.  Die  grösseren  Zellencom- 
plexe  bleiben  in  ihnen  stecken,  die  einzelnen  Carcinomzellen  vermögen 
sie  vielleicht  noch  zu  passiren,  um  im  Aortensysteme  zu  weiteren 
Metastasen  zu  fahren.  Der  letztere  Fall  ist  bei  der  Patientin,  der  jene 
Präparate  entstammen,  eingetreten.  Während  dieselbe  nach  Bericht 
des  Hausarztes  local  recidivfrei  ist,  besteht  schon  jetzt,  8  Monate  post 
operationem,  allgemeine  Carcmomatose. 

Der  Nachweis  von  Krebszeilen  im  Lumen  von  Blutgefässen  überhaupt 
ist  nichts  Neues.  So  beschreibt  Bernauer ^^J  einen  Krebs  des  Eier- 
stockes, welcher  die  Vena  spermatica  durchbrochen  hatte  und  bis  zur 
unteren  Hohlvene  fortgewuchert  war.  Frank ^0  berichtet  über  ein  Oeso- 
phaguscarcinom ,  welches  in  nahegelegene  Blutgefässe  hineingewuchert 
war,  dergestalt,  dass  die  Lumina  kleinerer  Venen  angefüllt  mit  Krebszellen 
gefunden  wurden.  Hettinger'-J  fand  dasselbe  bei  einem  Parotiscarci- 
nom  und  erwähnt  einen  von  Broca  (Anatomie  pathologique  du  Cancer, 
memoires  de  Facademie  de  m6decine)  beschriebenen  Fall  von  Hoden-  und 
Inguinaidrüsenkrebs,  wo  die  Vena  saphena  magna  an  ihrer  EinmOndungs- 
steile  in  die  Femoralis  sammt  der  in  sie  einmündenden  Zweige  völlig  in 
Krebs  untergegangen  war.  Aehnlicbe  Durchwachsungen  der  Venenwand 
sind  auch  bei  der  Vena  jugularis  bekannt. 

Auch  beim  Brustkrebse  muss  man  einen  Uebertritt  von  Krebs- 
theilen  in  die  Blutbahn  annehmen,  denn  gewisse  Arten  innerer  Meta- 
stasen ,  z.  B.  im  Gehirn  und  Knochensystem ,  lassen  sich  nur  so  er- 
klären, indessen  liegen  directe  Beobachtungen  darüber  nicht  vor.  Man 
nimmt  an,  dass  die  Krebszellen  von  Lymphdrüse  zu  Lymphdrüse 
und  durch  den  Ductus  tboracicus  in  das  Venensystem  gelangen, 
oder  dass  Venen,  speciell  die  Vena  axillaris,  von  der  Krebswuche- 
rung direct  durchbrochen  werden.  Was  aber  den  letzten  Punkt  an- 
betrifft, so  ist  zu  bemerken,  dass  die  Häufigkeit,  mit  welcher  operirte 
Kranke  an  inneren  Metastasen  zu  Grunde  gehen,  in  keinem  Verhält- 
uiss  steht  zu  der  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  bei  der  Operation  die 
Vena  axillaris  oder  Gefässe  kleineren  Kalibers  vom  Krebse  durch- 
wuchert gefunden  werden.  Im  Allgemeinen  wuchern  die  Krebszellen, 
wenn  sie  in  die  Nähe  von  Blutgefässen  gelangen,  in  der  Gefässscbeide 
derselben  weiter,  ohne  vorläufig  die  Wandung  selbst  zu  zerstören. 
Herr  Prof.  Heidenbaiu  theilte  mir  mit,  dass  er  im  retromammären 
Fettgewebe  häufig  dichte  Geschwulstmassen  um  einzelne  Gefässe  herum 
beobachtet  hätte,  ohne  dass  jedoch  in  einem  einzigen  Falle  ein  Durch- 
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hmch  durch  die  Wandung  zu  constatiren  war.  Auch  im  Fall  I  fand 
^ich  um  das  eine  Blutgefäss  herum,  welches  einen  Embolus  enthielt, 
ein  dichter  Ring  von  Krebszellen,  aber  die  ganze  Media  war  noch 
Töliig  intact. 

Ich  vermuthe  deshalb,  dass  der  Einbruch  der  Krebszellen  inner- 
halb der  carcinomatOsen  Lymphdrüse  erfolgt  ist,  deren 
Vasa  effer^tia  jene  Arterien  und  Venen  darstellen.  Einen  solchen 
Durchbruch  der  Blntgefässwände  konnte  ich  dort  direct  beobachten. 
Lymphatisches  Gewebe  war  nur  noch  an  einigen  Stellen  vorhanden, 
die  grösseren  Gefässe,  welche  in  der  Gegend  des  Hilus  in  der  Lymph- 
drtlse  verlaufen,  waren  von  Carcinom  rings  umgeben,  zum  Theile  waren 
ihre  Wandungen  noch  rundum  erhalten,  zum  anderen  Theile  die  Media 
und  Endothelschicht  von  den  Krebszellen  durchbrochen,  dergestalt, 
dass  die  Krebszellen  mit  dem  strömenden  Blute  in  Berührung  standen. 
Die  genannten  Gefässe  sind  sämmtlich  prall  von  rothen  Blutkörper- 
chen erfbllt  An  solchen  Stellen  kann  leicht  ein  Uebertritt  von  Krebs- 
iheilen  in  die  ihrer  Wandungen  beraubten  Blutgefässe  stattgefunden 
haben,  sei  es,  dass  der  Krebs  erst  in  den  Blutgefässen  eine  Strecke 
weiter  wncherte,  bevor  Theile  desselben  fortgeschwemmt  wurden,  sei  es, 
dass  die  Krebszellen  schon  innerhalb  der  carcinomatösen  Lymphdrüse 
losgerissen  wurden.  Eine  krebsige  Lymphdrüse  würde  sich  danach 
als  ein  Reservoir  darstellen,  von  dem  aus  unter  unbekannten  Be- 
dingungen Krebstheile  in  die  Vasa  efferentia  und  von  hier  aus  in  die 
Blntcirculation  gelangen  können. 

Vielleicht  findet  ein  solcher  Uebertritt  von  Krebszellen  in  Blut- 
gefisse  innerhalb  der  Lymphdrüse  ziemlich  häufig  statt.  Dafür  spricht 
die  klinische  Erfahrung,  dass  Patientinnen  mit  vorgeschrittenem  Achsel- 
drflsenkrebse  sehr  oft  an  inneren  Metastasen  zu  Grunde  gehen,  ohne 
dass  ein  Localrecidiv  auftritt;  insbesondere  Hildebrand 2^)  und 
Ponlsen^')  haben  betont,  dass  die  Fälle  von  Brustkrebs  mit  starker 
Achseldrflsenschwellung  die  schlechteste  Prognose  geben. 

Im  Fall  I  sah  ich  einmal  Krebszellen  im  Lumen  einer  kleinen 
Arterie.  Vielleicht  erklärte  sich  durch  Verschleppung  mit  dem  arte- 
riellen Blutstrome  ein  Theil  der  Fälle  von  Cancer  lenticulaire.  Prof. 
Heidenhain  theilt  mir  mit,  dass  er  öfter  Hautscirrhen  untersucht 
und  regelmässig  unterhalb  derselben  im  subcutanen  Fette  krebszellen- 
haltige  Lymphgefässe  gefunden  habe.  Den  Durchbruch  von  Krebs- 
zellen in  die  Blutgefässe  des  subcutanen  Fettes  hat  er  nie  beobachtet, 
trotzdem  ja  die  krebserfüllten  Lymphwege  typisch  mit  den  Blutgefässen 
verlaufen,  and  ihre  Wand  sehr  früh  durchbrochen  wird,  dergestalt, 
dass  dann  die  Blutgefässe  von  Krebsepithelien  rings  umgeben  sind. 
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II.  Operationsverfahren  und  Statistik. 

Id  der  folgenden  Auseinandersetzung  soll  über  98  Fälle  von  Brust- 
krebs berichtet  werden,  die  in  den  Jahren  1885  —  1893  an  der 
hiesigen  Universitätsklinik  des  Herrn  Geheimrath  Helferich  radical 
operirt  wurden.  Dieselben  sind  alle  bis  zum  März  1896  beobachtet, 
die  ältesten  Fälle  also  11,  die  jüngsten  3  Jahre  hindurch.  Die  Nach- 
forschungen nach  den  einzelnen  Patientinnen  wurden  erheblich  da- 
durch erleichtert,  dass  seit  1885  das  Material  der  hiesigen  Klinik  von 
2  zu  2  Jahren  durch  Seidler ^*^),  Gropler*"),  Drewitz'^)  und 
Haase^^)  bearbeitet  worden  ist.  Ich  brauchte  hier  nur  die  letzten 
Nachrichten  einzuziehen;  neu  hinzu  kamen  die  Patientinnen,  die  in  der 
Zeit  vom  1.  März  1892  bis  \.  März  1893  operirt  wurden.  Es  soll  nicht 
versucht  werden,  auf  Grund  des  vorliegenden  Materiales  über  Aetio- 
logie  und  Wesen  des  Brustkrebses  Schlüsse  zu  ziehen,  denn  dazu  sind 
unsere  Zahlen  zu  klein  und  ergeben  ausserdem  nichts,  was  von  dem 
bisher  Gefundenen  erheblich  abwiche.  Der  operative  Erfolg  soll  den 
Kernpunkt  der  vorliegenden  Zeilen  bilden;  an  der  Hand  des  Greifs- 
walder  Materiales  und  unter  Heranziehung  anderer  Statistiken  soll  nach- 
gewiesen werden ,  welchen  Einfluss  die  Anwendung  der  radicaleren 
Operationsmethode  auf  Dauerheiinng  und  Localrecidiv  gehabt  hat 

Es  muss  vorausgeschickt  werden,  dass  das  Greifswalder  Material, 
welches  sich  aus  der  Landbevölkerung  der  hiesigen  Gegend  zusammen- 
setzt, ein  überaus  ungünstiges  ist  Ausser  den  radical  operirten 
98  Fällen  kamen  in  dem  genannten  Zeiträume  noch  40  weitere  Patien- 
tinnen zur  Beobachtung,  bei  denen  eine  Radicaloperation  nicht  mehr 
möglich  war  *)f  und  die  zum  Theile  „palliativ"  operirt  wurden,  theils 
um  sie  von  stinkenden  Geschwüren  zu  befreien,  theils  um  ihnen  durch 
Fortnahme  des  Primärtumors  wieder  etliche  Hoffnung  zu  geben.  Also 
29  Proc.  aller  Patientinnen  waren  inoperabel! 

Aber  auch  viele  der  radical  operirten  Fälle  boten  von  vornherein 
eine  ungünstige  Prognose.  Nur  2  mal  in  jenen  98  Fällen  war  der 
Primärtumor  kleiner  als  wallnussgross.  10  mal  erreichte  er  die  Grösse 
eines  Taubeneies  oder  einer  Wallnuss,  48  mal  schwankte  seine  Grösse 
ungefähr  zwischen  der  eines  Hühner-  und  Gänseeies.  23  mal  war  er 
faustgross  oder  nahm  die  ganze  Mamma  vollständig  oder  annähernd 
vollständig  ein.^)    In  8  Fällen  existirten  keine  geschwollenen  Achsel- 

*)  Wegen  grosser  Supraclaviculardrüseo,  ionerer  Metastasen,  Verwachsung 
des  Krebses  mit  der  Brustwand,  Cancer  en  cuirasse. 

**)  15  mal  war  der  Tumor  nicht  genau  abgrenzbar,  oder  es  fehlten  Angaben 
über  die  Grösse. 
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drfiseD;  zwei  dieser  Kranken  wurden  noch  ohne  AuBräamung  der 
Achselhöhle  operirt:  von  ihnen  lebt  eine  Patientin  (Nr.  11)  zur  Zeit 
noch  recidivfreiy  die  andere  (Nr.  4)  starb  1  Jahr  nach  der  Operation 
an  unbekannter  Todesursache.  2  mal  waren  die  Drüsen  beider  Achsel- 
höhlen geschwollen,  7  mal  ausser  den  Achseldrttsen  auch  noch  Supra- 
clavicalardrOsen.  Verwachsungen  des  Tumors  mit  dem  Muse,  pecto- 
ralis  major,  ein  Befund,  dem  nach  den  hier  gemachten  Erfahrungen 
die  grösste  und  ungünstigste  prognostische  Bedeutung  zugesehrieben 
werden  muss,  kamen  in  29  Fällen  (28,6  Proc.)  vor.  Von  diesen 
29  Patientinnen  blieben  nach  der  ersten  Operation  dauernd  geheilt  nur 
eine  (Nr.  39),  bei  zwei  weiteren  (Nr.  5*)  u.  35)  wurde  dieser  Erfolg 
erst  nach  einer  Recidivoperation  erreicht.  Eine  Patientin  (Nr.  98)  starb 
2  Jahre  tO  Monate  nach  der  ersten  Operation  ohne  Localrecidiv. 
Sechs  weitere  Patientinnen  starben  ebenfalls  ohne  Localrecidiv  an 
inneren  Metastasen  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  post  operationem. 
Der  Umstand,  dass  in  annähernd  30  Proc.  der  operirten  Fälle  Ver- 
wachsungen des  Tumors  mit  dem  Pectoralis  bestanden,  muss  bei  der 
Beurtheilung  des  Operationsresultates  mit  berücksichtigt  werden,  zu- 
mal ich  bei  Durchsicht  von  44  Fällen  v.  Bergmann 's  2^),  die  3  Jahre 
hindurch  beobachtet  wurden,  und  die  ich  weiter  unten  zum  Vergleiche 
heranziehe,  nur  3  mal  Verwachsungen  mit  dem  Pectoralis  bestanden 
haben.  Bei  91  ebensolchen  Fällen  König's^^)  ist  keine  Verwachsung 
mit  dem  Pectoralis  notirt. 

Doch  bevor  ich  auf  das  Operationsresultat  im  Einzelnen  eingehe, 
will  ich  kurz  die  Operationsmethode  besprechen.  Herr  Geheimrath 
Helferich  hat  sich  1885  in  einem  kleinen  Aufsatze**)  dahin  aus- 
gesprochen, dass  einem  Brustkrebs  gegenüber  auf  das  Rücksichts- 
loseste vorgegangen  werden  müsse.  Er  hat  stets  hinreichende  Stücken 
der  bedeckenden  Haut  der  Mamma,  die  ganze  Brustdrüse,  das  peri- 
mammäre  Fettgewebe  aufwärts  bis  fast  zur  Clavicula,  medianwärts 
bis  zum  Stemum,  abwärts  bis  auf  die  Ursprünge  der  Bauchmuscu- 
latur,  rückwärts  bis  zum  Muse,  latissimus  dorsi  entfernt,  das  Achselfett 
im  Zasammenhange  mit  der  Mamma  ausgeräumt  und  bei  ausgedehnten 
Drflsenerkrankungen  in  der  Axilla  die  Musculi  pectorales  quer  durch- 
schnitten, um  die  Ausräumung  des  Binde-  und  Fettgewebes  der  Axilla 
unter  Leitung  des  Auges  bis  an  die  Clavicula  fortsetzen  zu  können. 
Die  Abtragung  der  Brust  von  der  Oberfläche  des  Brustmuskels  ge- 
schah so,  dass  längs  der  Sternalinsertion  desselben  die  Fascia  pecto- 
ralis und  die  oberflächliche  Lage  des  Muskels  selbst  eingekerbt  und 

*)  Recidivoperation  durch  den  Hausarzt. 
*«)  Bayer,  ärstl.  Intelligenzblatt.  1885. 
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demnächst  die  Brust  durch  Zug  in  der  Richtung  nach  der  Achselhöhle 
entfernt  wurde.  Bei  diesem  Verfahren  wurden  immer  kleinere  oder 
grössere  Theile  der  Oberfläche  des  Brustmuskels,  gelegentlich  dessen 
Hauptmasse,  mit  der  Brust  herabgerissen.  Bei  fester  Verwachsung 
des  Carcinoms  mit  dem  Muskel  wurden  grosse  Stücke  des  Brnst- 
muskels  mit  entfernt.  Seit  dem  Herbst  1890  wurde  auch  bei  voll- 
kommen frei  beweglichen  Carcinom  daraufgesehen,  dass  sicher  die 
ganze  Oberfläche  des  Pectoralis  mit  fortgenommen  wurde. 
Bei  Krebsen,  welche  dem  Muskel,  wenn  auch  nur  leicht,  adhärent 
waren,  wurde  die  Totalexstirpation  des  stemalen  und  clavicularen 
Antheiles  des  Pectoralis  ausgeführt.  Sehr  bald  zeigte  es  sich,  dass  bei 
Weitem  die  grösste  Mehrzahl  der  hierorts  zur  Beobachtung  kommenden 
Carcinome  dem  Pectoralis  adhärent  war:  Untersucht  man  bei  extremer 
Hyperabduction  des  Armes  und  verschiebt  den  Tumor  in  der  Faser- 
richtung des  Muskels,  so  wird  diese  Adhärenz  oft  deutlich  bei  Tumoren, 
welche  man  für  vollkommen  verschieblich  gehalten  hatte.  Es  wurde 
infolge  dessen  sehr  bald  in  jedem  Falle  von  Brustkrebs  die  Stemal- 
portion  des  Pectoralis  vollständig  exstirpirt.  Leider  ist  es  technisch 
nicht  möglich,  die  Stemalinsertion  des  Muskels  in  mikroskopischem 
Sinne  vollständig  zu  entfernen ;  kleine  Reste  von  Muskelfasern,  letzte 
Reste  des  Lymphgefässsystems  des  Muskels  bleiben  dort  immer  zu- 
rück. Die  Folge  ist,  dass  wir  wiederholt  (in  4  Fällen)  Recidive  am 
Seitenrande  des  Sternums  und  im  Sternum  beobachtet  haben,  welche 
unserer  Auffassung  nach  nicht  Knochenmetastasen  sind,  wie  die  be- 
kannten im  Schenkelhälse  und  in  der  Wirbelsäule,  sondern  Local- 
recidive,  welche  erwuchsen  aus  inficirten  Muskelrestchen,  die  bei  der 
Operation  zurückblieben. 

Seit  ungefähr  Anfang  1892  ist  die  Clavicularportion  des  Muse, 
pectoralis  nicht  mehr  mit  fortgenommen  worden.  Es  erscheint  dies 
nur  nöthig,  wenn  das  Carcinom  dieser  selbst  adhärent  oder  fest  mit 
ihr  verwachsen  ist. 

Die  Beobachtungen  sowohl  bei  den  Operationen,  wie  zahlreiche 
Untersuchungen  an  Leichen  haben  nämlich  Herrn  Prof.  Heidenhain 
gezeigt,  dass  die  sternale  und  claviculare  Portion  des  Pectoralis  eigent- 
lich zwei  vollkommen  getrennte  Muskeln  sind,  deren  Gefässversorgnng 
und  wahrscheinlich  auch  deren  Lymphgebiet  nichts  mit  einander  ge- 
meinsam haben.  Es  ist  demnach  auch  anzunehmen,  dass  eine  Infection 
der  clavicularen  Portion,  wenn  die  sternale  carcinomatös  ist,  nicht 
stattfindet.  Die  Operationsresultate  haben  bisher  diese  Annahme  nur 
bestätigt.  Zugleich  wird  durch  die  Fortnahme  der  Sternalportion  die 
Unterschlüsselbeingrube  in  vorzüglicher  Weise  freigelegt,  so  dass  eine 
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gute  AasränmuDg  derselben  gescbehen  kann.  Der  Claviculartheil  des 
Mose  pectoralis  major  wird  nur  dann  mit  entfernt,  wenn  ein  auf  ihm 
lagernder  Erebsknoten  in  ihn  hereingewachsen  ist.  Für  die  Function 
des  Armes  ist  die  Exstirpation  des  halben ,  wie  des  ganzen  Muskels 
Toilkommen  ohne  Belang,  wenn  nur  rechtzeitig  mit  activen  und  passiven 
Bewegungen  begonnen  wird. 

Für  diejenigen,  welche  auch  heute  noch  die  Exstirpation  des  Pecto- 
ralis bei  adhärentem  Brustkrebs  für  übertrieben  halten  und  glauben, 
mit  geringeren  Eingriffen  auskommen  zu  können,  theilen  wir  hier  noch- 
mals als  Typen  2  Fälle  mit^  die  schon  in  der  H  aase 'sehen  Disser- 
tation >^)  mitgetheilt  sind. 

Der  erste  Fall  betrifft  die  Patientin  Nr.  7S,  welche  an  einem  sehr 
kleinen  Carcinoma  mammae  sinistrae  unter  Mitnahme  der  oberflächlicheo 
Pectormlisscbichten  operirt  wurde.  2  Jahre  3  Monate  post  operationem 
stellte  sie  sich  mit  einem  haselnnssgrossen,  plattenförmigen  Recidive  im 
unteren  inneren  Theile  der  Narbe  vor,  welches,  wie  sich  herausstellte, 
schon  in  den  Pectoraiis  eingedrungen  war.  Trotz  der  geringen  Grösse  des 
Recidivs,  und  trotzdem  die  angrenzenden  Muskelpartien  noch  völlig  intact 
zu  sein  schienen,  wurde  doch  der  ganze  Sternaltheil  des  Muse,  pectoralis 
major  entfernt,  und  es  zeigten  sich  nun  in  dem  Bindegewebe,  welches  die 
auf  der  Rückseite  des  Muskels  austretenden  Gef^se  begleitet,  drei  hanf- 
komgrosse  Krebsknötchen  und  in  der  Mohren  heimischen  Grube  drei 
weitere  erbsengrosse,  welche  auch  bei  breiter  Umschneidnng  des  Recidivs 
sicher  nicht  mit  entfernt  worden  wären.  Mag  der  Krebs  in  den  Muskel 
eingedrungen  sein,  an  welcher  Stelle  er  wolle,  abgeführt  werden  die  epi- 
thelialen Zellen  stets  durch  die  Hauptstämmchen,  welche  an  der  Hinter- 
seite des  Muskels,  ungefähr  seiner  Mitte  entsprechend,  in  Begleitung  der 
Blutgefässe  zur  Mob renhei mischen  Grube  ziehen;  die  ganze  Mnskel- 
strecke  dazwischen  ist  oder  kann  vom  Carcinom  inficirt  sein. 

Der  zweite  Fall  entstammt  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geheimrath 
Küster,  damals  noch  in  Berlin.  Heidenhain  hat  ihn  als  Assistent 
Küster's  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  einen  haselnussgrossen,  mit  dem 
Pectoralis  verwachsenen  Knoten  im  unteren  inneren  Quadranten  der  Brust. 
Ein  grosses  Stück  des  Muskels  wurde  bis  auf  die  Rippen  mit  dem  Gar- 
einom  ezstirpirt;  nach  wenig  mehr  als  einem  Jahre  trat  ein  Recidiv  im 
freien  Rande  des  Brustmuskels  im  Bereiche  der  Achselhöhle  auf, 
weit  entfernt  von  dem  primären  Sitze  des  Carcinoms.  Zugleich  bestand 
eine  krebsige  Infiltration  des  Muskels  an  seinem  Sternalansatze  im  Be- 
reiche der  2.  und  3.  Rippe,  welche  den  Eindruck  machte,  als  ob  sie  durch 
eine  Rflckwärtsverschleppung  von  dem  eben  genannten  secundären  Knoten 
ans  entstanden  wäre,  denn  mit  der  Narbe  der  Primäroperation  stand  sie 
nicht  in  sichtbarem  Zusammenhange.  Interessant  ist,  dass  bei  der  Unter- 
suchung des  Primärknotens  im  Muskel  und  dessen  weiterer  Umgebung  sich 
mikroskopisch  keine  verschleppten  Krebskeime  hatten  nachweisen  lassen. 
Trotzdem  trat  das  entfernt  gelegene  Recidiv  ein.  Ein  solcher  Fall  scheint 
doch  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Krebszellen  im  Muskel  auf  unberechen- 
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bare  Entfernung  zerstreut  werden,   wenn  sie  erst  einmal  in  ihn  einge- 
drungen sind. 

Kürzlich  hat  Botter^)  über  die  vortrefflichen  Ergebnisse  be- 
richtety  welche  er  mit  der  Operation  des  Brustkrebses  nach  Heide n - 
hain's  Principien  erzielte.  Botter  legt  grossen  Werth  auf  die  völlige 
Entfernung  der  Portio  sternalis  M.  pect,  in  jedem  Falle,  wie  es  auch 
hier  seit  4  Jahren  geschieht,  ferner  auf  Exstirpation  des  gesammten 
erkrankten  Gewebes  im  Zusammenhange,  um  Impfrecidive  zu  ver- 
meiden, ein  Punkt,  welcher  wohl  von  den  meisten  Chirurgen  beachtet 
wird,  sowie  schliesslich  auf  eine  ausgiebige  Entfernung  der  den  Tumor, 
resp.  die  Mamma  überhaupt  deckenden  Haut  Gerade  auf  den  letzten 
Punkt  ist  auch  hier  sehr  geachtet  worden,  und  noch  mehr,  seit  in 
der  Arbeit  von  Stil  es  2)  die  innige  Beziehung  der  Haut  zur  darunter 
liegenden  Mamma  systematisch  nachgewiesen  ist  Indessen  dies  ist  ein 
Punkt,  der  schon  lange  allen  Operateuren  bekannt  ist  Beim  Abprä- 
pariren  der  Hautlappen  von  der  Brustdrüse  sieht  man  sehr  häufig 
dünne  Züge  weisslichen  Milchdrüsengewebes  an  die  Haut  herantreten 
und  findet,  dass  sie  so  innig  an  ihr  haften,  dass  es  unmöglich  er- 
scheint, dieselben  mit  mikroskopischer  Sicherheit  von  der  Haut  abzu- 
präpariren.  In  diesen  Fällen  ist  hier  von  jeher  regelmässig  die  ge- 
sammte  die  Brustdrüse  bedeckende  Haut  mit  fortgenommen,  so  weit 
zum  Mindesten,  als  eine  Adhärenz  von  Drüsengewebe  an  der  Haut 
nachweisbar  war.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  eine  vollkommene 
primäre  Vereinigung  der  Operationswunde  durch  Naht  nicht  gelingt, 
ist  keine  allzu  grosse,  weil  infolge  der  Entfernung  der  Sternal- 
portion des  Pectoralis  der  Defect  bei  Weitem  besser  zu  decken  ist, 
als  sonst.  Kleine  Hautdefecte  lässt  man  granuliren,  grössere  werden 
primär  oder  secundär  nach  Thiersch  transplantirt.  Sind  durch  die 
Operation  Rippenknorpel  des  Periostes  beraubt  worden,  so  müssen 
dieselben  unbedingt  mit  Haut  bedeckt  werden,  wenn  nöthig,  unter 
plastischer  Verschiebung  eines  Hautlappens,  da  freigelegte  Rippen- 
knorpel unter  dem  austrocknenden  Verbände  überaus  leicht  nekrotisch 
werden,  und  solche  Nekrose  Monate  zur  Abstossung  gebraucht 

Bezüglich  der  Operationstechnik  im  Ganzen  hat  es  sich  am 
besten  bewährt,  nach  Umschneidung  der  Brust,  Eröffnung  der  Achsel- 
höhle durch  einen  auf  dem  Rande  des  Pectoralis  major  verlaufenden 
Längsschnitt,  Ablösung  der  Hautlappen  nach  aufwärts  bis  zur  Cia- 
vicula,  nach  einwärts  bis  zum  Sternum,  nach  abwärts  bis  auf  die 
Bauchmuskeln,  nach  rückwärts  bis  auf  den  Rand  des  Latissimnm  dorsi 
und  Durchtrennung  des  Fettgewebes  in  diesen  Grenzen  bis  auf  die 
Musculatur   die   Insertion   der   Sternalportion   des   Muse,   pectoralis 
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dicht  am  Armansatze  zu  darchtrennen,  in  der  Spalte  zwischen  Sternal- 
and Clayicalarportion  median  und  aufwärts  zu  gehen ,  die  Gefässe, 
welche  in  die  Stemalportion  aus  der  Tiefe  eindringen ,  provisorisch 
in  einen  Schieber  zu  fassen  oder  doppelt  zu  unterbinden  und  zu 
dorchtrennen  und  demnächst  die  Stemalinsertion  des  Brnstmuskels 
za  Utoen,  dergestalt,  dass  unter  Mitnahme  des  gesammten  losen  retro- 
peetoralen  Zellgewebes  Brust  und  Brustmuskel  im  Zusammenhange 
bis  an  die  Seitenfläche  des  Thorax  abgelöst  werden,  wobei  denn  auch 
die  Serratusfascie  mit  fortfällt.  Die  Ausräumung  der  Achselhöhle  be- 
giimt  am  besten  unter  der  Clayicula  und  schreitet  nach  abwärts  vor- 
wärts. Falls  entlang  den  subscapuiaren  Nerven  und  (befassen  kleine 
Lymphdrüsen  liegen,  sind  die  Nerven  und  Gelasse  leider  nicht  zu 
schonen. 

Bei  geschwollenen  Lymphdrtisen  der  Fossa  supraclavicu- 
laris  wurde  diese  nur  3  mal  im  Ganzen  ausgeräumt,  2  mal  bei 
Primär-  und  einmal  bei  einer  Becidivoperation  (Nr.  83,  92,  bezw.  64), 
weil  Herr  Geheimrath  Helfe  rieh,  von  der  Meinung  ausgehend,  dass 
das  Carcinom  schon  immer  eine  Etappe  weiter  vorgeschritten  ist,  als 
es  sich  klinisch  nachweisen  lässt,  eine  solche  Operation  fUr  aussichts- 
los hält*)  Von  den  genannten  3  Patientinnen  starb  Nr.  83  ohne  Local- 
recidiv  an  Carcinoma  pleurae  1  Jabr  nach  der  Operation,  Nr.  64  und 
92  bekamen  ein  Recidiv  der  Fossa  supraclavicularis  und  gingen  eben- 
falls zu  Grunde.  Eine  andere  Patientin  (Nr.  33)  dagegen,  welche  bei 
nlcerirtem  Primärtumor  geschwollene  Supracla viculardrüsen 
hatte,  lebt,  nach  Operation  eines  Recidives  am  Thorax,  heute  noch, 
6  Jahre  nach  der  letzten  Operation,  trotzdem  die  Fossa  supraclavicu- 
laris nicht  ausgeräumt  wurde. 

Kommen  wir  jetzt  zur  Berechnung  des  Operationsresultates, 
80  sind  von  den  98  Fällen  6  auszuscheiden.  4  Patientinnen  starben 
kurz  nach  der  Operation,  noch  während  ihres  Aufenthaltes  im  Kranken- 
hause:  Nr.  25  an  Parotitis  und  hypostat.  Pneumonie,  Nr.  29  an  Urämie, 
Nr.  34  an  Erysipel,  Nr.  81  1  Tag  p.  o.  an  brauner  Herzatrophie 
und  Lebermetastasen.  Von  2  Patientinnen  (Nr.  17  u.  43)  blieb  jede 
Nachricht  aus.  Es  verbleiben  demnach  92  Fälle.  Von  diesen  ent- 
fallen auf  die  Zeit  vor  dem  1.  October  1890  57,  auf  die  Zeit  nach 
dem  1.  October  1890  35  Patientmnen. 

Die  folgende  Tabelle  stellt  das  Operationsresultat  in  diesen  beiden 
Perioden  übersichtlich  nebeneinander.  Unter  1  ist  die  Zahl  derjenigen 
Patientinnen  angegeben,  welche  ohne  Localrecidiv  noch  leben  und 

*)  Derselben  Meinung  ist  z.  B.  Watson  Cheyne;  cf.  Lancet  15.  Febr.  1S9(>. 
p.400.  Spalte  2. 
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gesund  sind,  oder  welche  ohne  Localrecidiv  nach  Ablauf  von  3  Jahren 
an  intercurrenten  Krankheiten  gestorben  sind.  Unter  II  der  Tabelle 
sind  die  Patientinnen  angeftlhrt,  welche  ohne  Localrecidiv  gestorben 
sind,  entweder  an  intercurrenten  Krankheiten  vor  Ablauf  von  3  Jahren 
oder  infolge  des  Carcinoms.  In  Abschnitt  III  sind  I  und  II  zusammen- 
gefasst,  woraus  sich  die  Zahl  aller  derer  ergiebt,  die  nach  der  ersten 
Operation  ohne  locales  Recidiv  geblieben  sind.  Es  sollten,  wie  auch 
Rotter^)  und  Watson  Cheyne^^)  es  verlangen,  allein  nach  diesem 
Gesichtspunkte,  nach  der  Zahl  der  Localrecidive,  die  einzelnen  Ope* 
rationen  und  Operationsmethoden  beurtheilt  werden.  Denn  nur  die 
Localrecidive  können  bekämpft  werden,  gegen  innere  Metastasen  wird 
auch  die  umfassendste  Operation  machtlos  sein.  Unter  IV  endlidb 
sind  die  Localrecidive  verzeichnet  Drei  der  Patientinnen,  bei  welchen 
ein  Localrecidiv  auftrat,  sind  durch  eine  Nachoperation  noch  zur 
Heilung  gelangt  (Rubrik  V).  Die  alte  Unterscheidung  in  locale  und 
regionäre  Recidive  haben  wir  mit  voller  Absicht  fallen  lassen.  Es 
ist  doch  heutzutage  kein  Zweifel  darüber  mehr,  dass  irgendwelche 
Recidive,  die  nach  der  Operation  einer  Krebsgeschwulst  eintreten, 
mögen  sie  direkt  in  der  Operationsnarbe,  in  deren  näherer  oder  wei- 
terer Umgebung,  oder  weit  entfernt  von  dem  Sitze  des  Primärtumors 
auftreten,  mögen  sie  frtlh  oder  spät,  vielleicht  erst  nach  Jahren,  in 
Erscheinung  treten,  immer  durch  das  weitere  Wachsthum  von  Krebs- 
zellen entstanden  sind,  welche  durch  die  Operation  nicht  entfernt 
würden  oder  entfernt  werden  konnten.  Unser  Bestreben  mnss  es  sein, 
dort,  wo  wir  operiren,  den  Krebs  auszurotten.  Die  Statistik  soll  fest- 
stellen, inwieweit  dieses  Bestreben  von  Erfolg  gekrönt  ist.  Als  Local- 
recidiv wurden  also  alle  Recidive  angesehen,  die  an  einer  Stelle 
entstanden,  wo  operirt  wurde,  d.  i.  in  der  Narbe  und  deren  weitester 
Umgebung,  einschliesslich  der  Achselhöhle  und  Unterschlttsselbein- 
grübe  bis  zur  Clavicula  hinauf.  Wurde  die  Fossa  supraclavicularis  aus- 
geräumt, so  wurden  die  in  derselben  auftretenden  Recidive  auch  als 
Localrecidive  bezeichnet,  war  aber  die  Ausräumung  nicht  ausgeführt, 
so  waren  auch  die  Recidive  in  derselben  keine  Localrecidive.  Eben- 
so wurden,  um  ja  nicht  Schönfärberei  zu  treiben,  in 
diese  Rubrik,  als  Localrecidiv,  auch  jene  Fälle  einge- 
reiht, in  denen  die  Patientinnen  an  unbekannter  Todes- 
ursache gestorben  sind*),  in  gleicher  Weise,  wie  dies  auch  in 

*)  Rotter  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  4u.5)  setzt  diese  ausser  Rech- 
nung. Bei  uns  handelt  es  sich  um  9  Patientinnen,  von  diesen  starb  Nr.  20  7  Jahre 
p.  op.  an  »Brustkrankheit",  Nr.  9  2  Jahre  p.  op.,  Nr.  4  nach  1  Jahre,  Nr.  2  u.  18 
nach  6,  bezw.  5  Monaten.    Bei  Nr.  22,  55,  74,  76  ist  das  Todesdatum  unbekannt. 
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anderen  Statistiken  geschehen  ist.   Unter  V  endlich  sind  die  Recidiy- 
operationen  zusammengestellt.    Lassen  wir  nun  die  Tabelle  folgen: 

Tabelle  A. 


!•  Ohne  Loealreeidiy 

a)  leben  und  sind  gesund  3  Jahre  p.  op.  und  länger  .  . 

b)  starben  an  intercurrenten  Krankheiten  3  Jahre  p.  op. 


In  Procenten 

II.  Ohne  Loealreeidiy 

a)  starben   an    intercurrenten    Krankheiten    früher   als 
3  Jahre  p.  op 

b)  starben  an  inneren  Metastasen 

e)  starben  an  Aecidir  der  Fossa  supraclavicularis  (weon 

diese  nicht  ausgeräamt  war) 


Vor 

1.  Octbr.  1890 
57  Fälle 


13*) 
1 


14 
24,5 


9  =  15,80/0 

1 


In  Procenten    | 

III.   Insgesammt  blieben  ohne  Loealreeidiy 
naeh  der  1.  Operation 

Summe  Ton  1  und  II 

In  Procenten 

IT.  Loealreeidiy 

trat  auf  a)  in  der  Operationsgegend  am  Thorax 


bj  Id  der  Axilla 

c)  in  der  Fossa  supraclaviculariB  (wenn  sie  aus- 
geräumt war) 

d)  ohne  nähere  Angabe  des  Ortes 

An  unbekannter  Todesursache  starben 


10 
17,5 


24 
42,1 


21 

2 


In  Procenten 


T.  Reeldiyoperationen 

wurden  ausgeführt     

I>aTon  dauernd  geheilt: 

nach  der  1.  Recidivoperation    .  . 
.       -    2.        • 


33 
57,9 


2*r 
1 


Nach 

1.  Octbr.  1890 

35  Fälle 


10 


10 
28,6 


.25,70/0 


11 
31,4 


21 
60,0 


14 
40,0 


Wie  sich  aus  der  Tabelle  ergiebt,  ist  nach  Anwendung  der  radi- 
ealeren  Operationsmethode  L.  Heidenhain 's  an  der  hiesigen  Klinik, 
was  die  loealen  Recidive  anbetrifiFt,  ein  Fortschritt  von  17,9  Proc. 
nachzuweisen.    Es  mnss  aber  bemerkt  werden,  dass  auch  schon  vor 


*)  Dazu  noch  3  Dauerheilungen  nach  KecidlToperationen  »  5,3  Proc. 
**)  Durch  den  Hausarzt  operirt  bei  Kr.  5. 
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dem  1.  October  1890  vielfach  die  oberen  Schichten  des  Masc.  pectoralis 
durch  das  Abziehen  der  Mamma  mit  der  Unterlage,  mit  entfernt 
wurden.  Dass  trotz  der  radicaleren  Operationsmethode  noch  40  Proc. 
Localrecidive  zu  verzeichnen  sind,  hängt  offenbar  damit  zusammen, 
dass  das  Material,  welches  hier  zur  Operation  gelangt,  ein  ausser- 
ordentlich ungünstiges  ist,  wie  schon  oben  erwähnt. 

Es  stellt  sich  nach  obiger  Tabelle  die  Heilungsziffer  vor  1890 
bei  uns  auf  17  :  57  =  29,8  Proc,  wenn  man,  wie  selbstverständlich, 
die  durch  Recidivoperationen  geheilten  drei  den  gleich  durch  die 
erste  Operation  geheilten  14  Kranken  zuzählt  Durch  das  radicalere 
Verfahren  wurden  geheilt  10  von  35  =  28,5  Proc,  also  1,3  Proc 
weniger!  Und  dieser  geringere  Erfolg  trat  ein  bei  einem  Uerabgehen 
der  örtlichen  Recidive  um  17,9  Proc!  Das  ist  nur  erklärbar  dadurch, 
dass  die  hier  zugehenden  Kranken  zum  grossen  Theile  sich  in  einem 
Zustande  befinden,  bei  welchem  eine  dauernde  Hilfe  durchaus  un- 
möglich ist.  Starben  doch  (vgl.  Tab.  A,  II  b)  an  inneren  Metastasen 
ohne  locales  Recidiv  vor  1890  von  57  Patientinnen  9  =  15,8  Proc, 
nach  1890  von  35  Kranken  9  —  25,7  Proc 

Die  Nachrichten,  welche  in  jüngster  Zeit  von  Halsted  ^),  Botter^) 
und  C  h  ey  n  e  ^^)  vorliegen,  die  sämmtlich  nach  dem  Vorschlage  L.  H  e  i  - 
denhain's  und  unter  dem  Einflüsse  seiner  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen  operirt  haben  und  technisch  genau  so  verfahren  sind, 
wie  es  hier  geschieht,  lauten  bei  Weitem  günstiger.  Leider  sind 
noch  nicht  alle  der  von  diesen  Autoren  publicirten  Fälle  3  Jahre 
lang  beobachtet  worden,  jedoch  sind  fllr  die  nachfolgende  Tabelle 
nur  solche  verwerthet  worden.  Dieselbe  stellt  alle  Fälle  zusammen, 
die  nach  der  neueren  Methode  operirt  und  veröffentlicht  wurden. 


Tabelle  B. 
Nach  L.  Heidenhain  operirt  und  3  Jahre  oder  länger 

beobachtet. 


Halsted 

Rotter 

Cheyne 

Helferich  seit  1. October  1S90 

Summa .... 
In  Procenten 


Zahl  der 
radical  ope- 
rirten  Fälle 


10 
10 
21 
35 


Ohne 

LocalreoidiT 

geheilt      gestorben 


Localrecidire 
traten  auf 


*)  Davon  eins  in  der  anderen  Brust. 


Mittel  21,2  Proc. 
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Das  beste  Operationsresultat  haben  also  Cheyne  und  Rotter 
ZQ  verzeichnen  y  welche  über  die  Hälfte  ihrer  Patientinnen  dauernd, 
im  Sinne  Volkmann 's,  geheilt  haben  und  nur  in  V?»  bezw.  V^  der 
Fälle  nach  der  Operation  Localrecidive  beobachteten.  Aber  auch 
die  DarchschnittBzahlen  der  vorstehenden  Tabelle  geben  bedeutend 
bessere  Werthe,  als  sie  in  früheren  Statistiken  zu  verzeichnen  waren 
Schon  bezüglich  der  Dauerresultate  ist  dies  der  Fall.  Diese  be- 
trugen bei: 

T.  Winiwarter-Billroth  ...      4,7  Proc.,  damals  eine  noch  nicht  da- 
gewesene Heilnngsziffer. 

V.  Esmarch 11,5      ^ 

V.  Volkmann 17, S      s 

Küster 21,5      = 

König 23,0      = 

V.  Bergmann 32,3      - 

Durchschnittszahl  von  Halsted, 
Rotter,  Cheyne,  Helfe- 
rich seit  1.  October  1890  .  .  42,1      :: 

Noch  auffälliger  wird  dieser  Unterschied,  wenn  die  Zahl  der 
localen  Recidive  in  früheren  Statistiken  mit  den  Zahlen  der  Tabelle  B 
verglichen  werden.  Nach  der  Sammelstatistik  von  S.  Gross  ergeben 
die  besten  Statistiken  im  Durchschnitte  66,8  Proc.  Localrecidive ;  die 
Dorschschnittszahl  von  Halsted,  Rotter,  Cheyne  und  Helfe- 
rich ergiebt  dagegen  nur  30,3  Proc,  also  weniger  als  die  Hälfte, 
und  hierauf  möchten  wir  das  grösste  Gewicht  legen ,  denn  nicht  die 
Zahl  der  Dauerheilnngen,  sondern  die  Zahl  der  ausgebliebenen  Local- 
recidive spricht,  wie  schon  oben  ausgefQhrt,  für  die  Vortheile  einer 
Operationsmethode. 

Um  einen  besseren  Ueberblick  über  die  Verhältnisse  bezüglich 
der  Dauerheilungen  und  Localrecidive  gegen  früher  zu  erhalten,  habe 
ich  aus  den  günstigsten  früheren  Statistiken,  denen  von  Hildebrand 
(König) ^^)  und  von  Eichel  (v.Bergmann)2*),  die  3Jahre  und  länger 
beobachteten  Fälle  ausgezogen*),  sie  in  derselben  Weise  gruppirt 
und  nach  denselben  Gesichtspunkten  geordnet,  wie  in  den  beiden 
vorhergehenden  Tabellen,  und  zugleich  diejenigen  Fälle  eingeschaltet, 
die  an  der  hiesigen  Universitätsklinik  vor  dem  1.  October  1890  ope- 
rirt  wurden.     Danach  ergiebt  sich: 


*)  Die  Zahlen,  welche  diese  Statistiken  ergaben,  konnten  zu  einem  Vergleiche 
nicht  verwerthet  werden,  weil  nicht  alle  Fälle  3  Jahre  beobachtet  waren,  und  auch 
die  Antfassnng  betreffs  des  Localrecidivs  eine  andere  ist.  Von  Hildebrand  sind 
die  Fälle  bis  Jnli  1883  ond  von  Eichel  die  bis  15.  Juli  1884  herangezogen. 
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König 

Y.  Bergmann 

Helfe  rieb  vor  1.  Ootober  1890 


Zahl  der 

▼erwerthbaren 

Fälle 


91 
45 
57 


Ohne 
LocalreoidiT 
geheilt     gestorben 


18*) 
13 


20 

9 

10 


Localreoidiv 
trat  anf 


53**) 

23 

33**) 


Summa  .... 
In  Procenten 
Tabelle  B   .  . 


193 


45 

23,3 

42,1 


39 

20,2 

27,6 


109 
56,5 
30,3 


Differenz 


18,8 


7,4 


26,2 


26,2 

Unter  Hinzurechnang  von  je  3  Fällen  von  König  und  Hel- 
ferich, welche  nach  Recidiyoperationen  geheilt  blieben,  stellt  sieb 
die  gesanmite  Heilungsziffer  auf  51  :  193  «»  26,4  Proc,  die  Besserung 
der  Erfolge  gegen  früher  auf  15,7  Proc. 

Ziehen  wir  das  Facit,  so  ergiebt  sich,  dass  die  operative  The- 
rapie des  Brustkrebses  seit  1889  einen  grossen  Fortschritt  gemacht 
bat.  Die  Dauererfolge  sind  gegenüber  den  günstigsten  frühe- 
ren Statistiken  im  Durchschnitte  um  15,7  Proc.  gestiegen,  die 
Zahl  der  Localrecidive  ist  um  26,2  Proc.  geringer  geworden. 


Krankengeschichten  der  Fället 
in  denen  das  Fett  der  Achselhöhle  mikroskopisch  untersucht  wurde.***) 

L  Fr.  Gabrecht,  48  Jahre  alt,  operirt  6.  Juli  1895.  —  Anamnese: 
8  Kinder,  gut  menstruirt,  bemerkte  seit  Frühjahr  Tumor  der  linken 
Mamma,  führt  ihn  zurück  anf  Druck  der  Faust  gegen  die  linke  Mamma 
beim  Tragen  von  Säcken.  —  Status:  Pat.  klein,  schmächtig,  gradier 
Knochenbau,  massige  Musculatur  und  Fettpolster.  Beide  Brüste  atrophisch. 
In  der  linken  Mamma  ein  grösserer  und  zwei  kleinere  Tumoren,  derb 
und  scharf  begrenzt.  Mamilla  eingezogen,  oberer  Theil  des  Warzenhofes 
etwas  derber  als  der  untere  und  als  der  der  rechten  Mamma.  Tumor 
gegen  Pectoralis  verschieblich.  In  der  linken  Achselhöhle  bilden  ver- 
wachsene Drüsen  ein  umfangreiches  Drüsenpacket.  Fossa  supraclav.  sin. 
enthält  fühlbare  Drüsen,  eine  davon  erbsengross.  ~  13.  März  1896:  Ohne 
Localrecidiv  allgemeine  Carcinomatose ,  Magencarcinom ,  Schmerzen  in 
Leber-  und  Nierengegend. 


*)  Drei  Dauererfolge  nach  Recidivoperationen  nicht  mit  gerechnet. 
**)  Einschliesslich  dreier  Fälle,  in  welchen  erst  nach  einer  Re cid It Ope- 
ration Heilung  eintrat. 

♦♦♦)  Die  Krankengeschichten  der  98  radical  operirten  Fälle  habe  ich  auf  Vor- 
schlag von  Herrn  Geheimrath  Helfe  rieh  nicht  veröffentlicht,  jedoch  wird  Einsieht 
in  dieselben  jederzeit  gern  gestattet. 
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n.  J.  Brendemühl,  72  Jahre  alt,  operirt  31.  Jali  1895.  — 
Aoamnese:  Keine  Kinder.  Seit  Februar  1895  eine  Verhärtung  der  rech- 
ten Brnst  Seit  einiger  Zeit  stechende  Schmerzen  und  Spannung  in  der 
Achselhöhle.  —  Status:  Im  unteren  äusseren  Quadranten  der  rechten 
Mamma  ist  die  Haut  eingezogen  und  mit  dem  darunter  liegenden  hühnerei- 
grossen  Tumor  fest  verwachsen,  nach  der  Achselhöhle  ziehend  ein  derber 
Strang,  in  ihm  eine  bohnengrosse  Drflse.  ~  Lebt  März  1896  recidivfrei. 

in.  0.  Barkow,  53  Jahre  alt,  operirt  2.  August  1895.  —  Ana- 
mnese: Nach  Bauchfellentztlndung  vor  2  Jahren  bemerkte  Pat.  Ein- 
ziehung der  linken  Brust.  Stoss  oder  Druck  gegen  Brust  nicht  erinner- 
lich. —  Status:  Kräftige  Patientin.  Haselnussgrosser  Defect  an  der  linken 
Mamma  nach  aussen  von  der  eingezogenen  Mamilla.  um  den  Defect 
Infiltration.  Tumor  gegen  Pectoralis  verschieblich.  Achseldrüsen  klein,  nur 
vereinzelt  fühlbar.  Fossa  supraclav.  frei.  —  Typische  Operation  mit  Ent- 
fernung des  ganzen  Pectoralis.  —  Mikroskop.:  Scirrhus. 

lY.  M.  Hadrat,  42  Jahre  alt,  operirt  6.  August  1895.  —  Anamnese 
Fat.  hat  vor  3  Wochen  knollige  Anschwellungen  der  rechten  Mamma  be- 
merkt Seit  1 4  Tagen  Achseldrüsen  fühlbar.  8  mal  geboren ,  7  mal  ge- 
stillt. —  Status:  Schwächliche  Patientin,  je  ein  Tumor  im  inneren 
unteren  und  äusseren  unteren  Quadranten,  von  diesen  ausstrahlend  in- 
filtrirte  Partien  in  das  fettarme  Mammagewebe,  gegen  Pectoralis  verschieb- 
lich, deutliche  AchseldrUsen.  Fossae  infra-  und  supraclaviculares  frei.  — 
März  1896  recidivfrei. 

Y.  E.  Krüger,  29  Jahre  alt,  operirt  15.  November  1895«  — 
Anamnese:  Seit  4  Jahren  erst  langsam,  zuletzt  schnell  gewachsener 
Tumor  der  Mamma  bemerkt.  —  Status:  Orosse,  zart  gebaute  Frau, 
Brüste  etwas  herabhängend.  In  dem  lateralen  Sector  der  linken  Brust 
faustgrosser  Tumor,  durch  eine  Rinne  in  2  Knoten  getrennt,  ziemlich  hart 
und  höckerig,  mit  Pectoralis  verwachsen,  Haut  gut  verschieblich.  Zahl- 
reiche Achseldrüsen,  Drüsen  in  beiden  Reg.  supraclav.  von  Erbsen-  bis 
Bohnengrosse.  —  Mikroskop.:  Ein  Tumor  Carcinom,  der  andere  eine 
mit  bräunlichem  Inhalte  gefüllte  Cyste,  deren  Wandung  carcinomatös. 

VL  M.  Fürstenau,  45  Jahre  alt,  operirt  25.  November  1895.  — 
Anamnese:  2  Partus,  Menses  regelmässig.  Bemerkte  vor  einigen 
Monaten  Spannungsgefühl  in  der  rechten  Mamma,  bald  darauf  auch  harten 
Knoten,  der  schnell  wuchs.  —  Status:  Gesunde,  kräftige  Frau.  In  der 
rechten  Brust  beinahe  mannsfaustgrosser,  harter,  höckeriger,  mit  Haut 
verwachsener  Tumor,  gegen  Pectoralis  verschieblich.  Achseldrttsen  bis 
hoch  hinauf  angeschwollen. 

Vn.  Z.  Schmidt,  56  Jahre  alt,  operirt  21.  December  1895.  — 
Anamnese:  Bemerkte  vor  8  Wochen  kleinen,  schmerzhaften  Knoten  der 
linken  Brust  Keine  Oeburten,  kein  Trauma,  keine  Mastitis.  —  Status: 
Mittlerer  Ernährungsznstand,  Herzdilatation,  Herztöne  unrein.  Im  unteren 
äusseren  Quadranten  der  linken  Mamma  derber,  auf  Druck  schmerzhafter 
Tumor,  auf  Pectoralis  verschieblich.  Haut  frei,  Warze  nicht  eingezogen, 
Axillardrüsen  deutlich  geschwellt.  —  April  1896  recidivfrei. 

TIIL  Frau  Gottsohalk,  58  Jahre  alt,  operirt  20.  December  1895. 
—  Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.    6  Partus,  keine  Mastitis,  kein 
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Tranma.  Vor  3  Wochen  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Mamma,  da- 
mals Knoten  bemerkt.  —  Status:  Massiger  Ernährungszustand ,  Hant- 
farbe blass,  leichter  Bronchialkatarrh.  1.  Herzton  unrein,  Puls  unregel- 
mässig, öfter  aussetzend.  Rechte  Mamma  grösser  als  linke.  Warze  normal. 
Im  Gewebe  flacher,  derber  Tumor,  schwer  gegen  Drtisengewebe  abgrenz- 
bar. Druck  wenig  schmerzhaft.  Tumor  verschieblich,  einzelne  Achseldrfisen 
infiltrirt,  nicht  schmerzhaft. 
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IV. 

Ans  der  chirnrgiscben  Universitätsklinik  des  Herrn  Gebeimrath 
Brann,  Königsberg  i.  Pr. 

Beiträge  zur  primären  Endarteriitis  obliterans. 

Von 
Dr.  Borchard, 

SeoandSnizt 

(Mit  2  Abbildungen  auf  Tafel  L) 

Im  Winter  1890/91  kamen  in  der  biesigen  Klinik  kurz  binter- 
einander  mebrere  Fälle  von  spontaner  Gangrän  der  unteren  und 
oberen  Extremitäten  zur  fieobacbtung,  die  wegen  ibres  eigentbüm- 
liehen,  langsamen  Verlaufes,  ibres  Auftretens  bei  relativ  Jugendlieben 
Individuen  die  Aufmerksamkeit  in  besonderem  Maasse  auf  sieb  lenk- 
ten. Da  die  damalige  Untersucbung  der  Gefässe  jenes  Bild  zeigte, 
welcbes  dureb  v.  Win  i  wart  er  als  Arteriitis  obliterans  bescbrieben 
ist,  da  femer  damals  ausser  jener  Arbeit  genauere  Mittbeilungen 
nicht  vorlagen,  so  begann  icb,  derartige  Krankheitsfälle  zur  genaueren 
Untersucbung  zu  sammeln ,  um  sie  jetzt  mit  der  gütigen  Erlaubniss 
meines  Chefs,  des  Herrn  Gebeimraths  Braun,  der  Publication  zu 
übei^eben. 

Im  Laufe  der  Jahre  habe  icb  6  Fälle,  die  sicher  unter  diese 
Rabrik  zu  rechnen  sind,  gefunden.  Dieselben  vertheilen  sich  auf 
5  Patienten,  da  einer  derselben  zweimal  zur  Behandlung  kam.  Die 
Krankengeschichten,  deren  jeder  icb  einen  ausführlichen  mikroskopi- 
sehen  Befund  habe  folgen  lassen,  sind: 

L  Samuel  Prischmann,  23  Jahre  alt,  Schneider  aus  dem  Gouver- 
nement Kowno,  aufgenommen  den  20.  Februar  1891. 

Patient  ist  taubstumm,  nach  den  Angaben  der  Angehörigen  soll  er 
seit  13  Jahren  an  Ausschlag  leiden.  Seit  5  Jahren  bestehen  ohne  äussere 
Veranlassung  heftige  brennende  Schmerzen  an  den  Zehen  des  linken  Fusses, 
die  Zehenspitzen  wurden  allmählich  blau  verfärbt,  später  gauz  schwarz 
und  ohne  Gefühl.  Am  l.  April  1890  wurden  sämmtliche  Zehen  in  Memel 
ezartieulirt,  5  Tage  später  wurde  der  linke  Unterschenkel  bis  zur  Mitte 
blau  verfärbt,  daher  sofortige  Ampntatio  femoris  in  der  Mitte.  Seit  2  Jahren 
haben  sich  auch  heftige  Schmerzen  im  rechten  Fusse  eingestellt,  in  der 
letzten  Zeit  begannen  sich  hier  die  5  Zehen  blau  zu  verfärben. 
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Der  sehr  gracil  gebaute,  aDämische  Mann  war  in  schlechtem  Ernäh- 
rungszustande, die  Haut  trocken  und  schlaff.  An  den  Streckseiten  der 
oberen  Extremitäten,  desgleichen  am  rechten  Unterschenkel  ausgebildete 
Psoriasis.     Der  Amputationsstnmpf  des  Oberschenkels  gnt  verheilt. 

Rechts  hochgradiger  Plattfuss,  die  Haut  des  rechten  Fnsses  geröthet, 
trocken,  rissig,  abschuppend,  von  zahlreichen,  mit  Borken  bedeckten  Rha- 
gaden, besonders  am  Fassrücken,  durchsetzt.  Die  fOnfte  Zehe  schwärz- 
lich verfärbt,  mnmificirt.  Etwa  entsprechend  dem  Köpfchen  des  Meta- 
tarsns  V  eine  nicht  besonders  scharf  angedeutete  Demarcationslinie;  nach 
dem  Tarsus  zu  livide  Verfärbung.  An  der  Innenseite  der  Ferse  ein 
Thaler  grosser,  missfarbig  schwärzlicher  Hautschorf,  dessen  Gentrum  ein 
runder,  scharfrandiger,  geschwüriger  Defekt  von  Einmarkstückgrösse  ein- 
nimmt. Das  Geschwür  reicht  nicht  über  die  Dicke  der  Cutis  hinaus.  Die 
Haut  der  Fersenkuppe  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Kartenblattes 
ebenfalls  schwärzlich  verfärbt,  mumificirt.  Zwischen  beiden  letztgenannten 
Geschwüren  liegt  ein  eiteriger  Demarcationssaum.  Die  Gegend  zwischen 
Achillessehne  und  innerem  Malleolus  von  zahlreichen,  mit  Borken  bedeckten 
Rhagaden  durchsetzt,  ebensolche  Rhagaden  zwischen  Achillessehne  und 
äusserem  Knöchel.  Am  äusseren  Fussrande,  unterhalb  des  Knöchels,  auf 
die  Sohle  übergehend,  ein  Thaler  grosser,  gangränöser  Hautbezirk,  der 
bereits  in  Abgrenzung  begriffen  ist.    Urin  frei  von  Zucker  und  Eiwelss. 

Zur  Beförderung  der  Demarcation  wurden  KanuUenumschläge  ange- 
wandt. Da  die  Gangrän  jedoch,  zwar  langsam,  aber  stetig  fortschritt, 
so  wurde  am  26.  März  unter  künstlicher  Blutleere  die  Absetzung  des 
Unterschenkels  dicht  über  seiner  Mitte  vorgenommen.  Die  Gefässe  sind 
auffallend  klein,  besonders  die  Art.  tibial.  ant.,  die  etwa  die  Dicke  einer 
Daumenarterie  hat.  Nach  Unterbindung  der  3  Hauptgefässe  und  Ab- 
nahme der  elastischen  Binde  dauert  es  1 2  Minuten,  bis  auf  den  Muskel- 
querschnitten sich  Blut  zeigt.  Haut  durch  einige  weitgreifende  Stiche  an- 
einander gelegt.  Die  Hautwunde  wurde  in  der  Folgezeit  In  einer  Breite 
von  etwa  V2  Cm.  nekrotisch,  so  dass  am  1 4.  Mai  die  vorstehenden  Enden 
der  Tibia  und  Fibula  resecirt  werden  mussten. 

Die  Haut  wurde  darüber  mit  Heftpflaster  lose  zusammengezogen. 
Am  10.  Juni  konnte  Patient  mit  fast  völlig  geheilter  Wunde  entlassen 
werden. 

Nach  späteren  Berichten  ist  der  Patient  völlig  gesund  geblieben  bis 
zu  seinem  kurz  vor  Neujahr  1895  eingetretenen  Tode. 

Die  makroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Art.  tib.  ant.  und 
postica  auffallend  klein  und  sehr  starrwandig  waren.  Bei  beiden  war  je- 
doch ein  Lumen,  wenn  auch  nur  ein  sehr  kleines,  sichtbar;  dasselbe  war  frei, 
die  Gefässe,  die  sich  sehr  hart  und  fest  anfühlten,  waren  untereinander 
und  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  so  dass  ihre  Präparation  nicht 
leicht  gelang.  Die  Muskeln  erwiesen  sich  blass  und  von  reichlichem 
Bindegewebe  durchsetzt. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  die  Aa.  antica,  postica, 
peronea,  V.  saphena  und  die  Nerven  herauspräparirt,  in  Alkohol  gehärtet, 
mit  Pikrocarmin  oder  Hämatoxylin  gefUrbt.  Letztere  Färbung  wandte  ich 
an,  um  eventuelle  Kalkeinlagerungen  nicht  zu  übersehen.  Es  wurden 
flicht  Serienschnitte  angefertigt,  sondern  an  mehreren  Stellen  Stücke  aus 
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dem  Verlaufe  der  Oefässe  herausgeschnitten  und  diese  untersucht.  Ausser- 
dem wurde  von  der  Grenze  der  Gangrän  ein  Stück  nebst  Unterhautfett- 
^ewebe  und  die  oberflächliche  Muskelsohicht  verwandt. 

a)  Die  Betrachtung  der  aus  diesem  Bezirke  genommenen  Präparate 
ergiebt  Folgendes:  An  der  Grenze  reichliche  Zellinfiltration ,  die  bis  in 
das  Unterhautfettgewebe  in  gleicher  Intensität  reicht,  hier  nimmt  sie  all- 
mählich ab;  die  Kerne  färben  sich  deutlicher  und  schärfer,  doch  sind  die- 
selben auch  in  den  oberflächlichen  Schichten,  wo  das  Epithel  völlig  fehlt, 
floch  zu  erkennen.  In  diesen  zellreichen  Partien  ist  hin  und  wieder  ein 
Gefäss  mit  oflfenem  Lumen,  weiter  in  der  Tiefe  reichliche  Verbreitung 
kleiner  und  kleinster  Gefässe,  die  zum  weitaus  grössten  Theile  eine  offene 
Lichtung  zeigen,  zum  kleineren  Theile  durch  eine  Wucherung  des  Endo- 
thels verschlossen  sind.  Das  Letztere  ist  an  den  oflfenen  Gefässen  gut 
erhalten,  jedoch  nur  selten  in  einer,  zumeist  in  mehreren  Schichten  an- 
geordnet,  so  dass  die  betreffenden  Wandungen  verdickt  erscheinen.  Mit 
dem  Nachlassen  der  Rundzelleninfiltration  treten  in  den  einzelnen  Binde- 
gewebsmaschen  zwischen  den  Fettzellen  reichliche  Gefässe  auf,  die  von 
einer  Ansammlung  zumeist  endothelähnlicher,  seltener  rundlicher  Zellen 
begleitet  sind.  Von  der  Wandung  einer  grösseren  Arterie  geht  die  Ad- 
rentitia  ohne  Grenze  in  die  Umgebung  über,  die  Media  ist  nicht  scharf 
abgeschlossen,  jedoch  an  ihren  circulär  gestellten  Muskelkernen,  die  ausser- 
ordentlich reichlich  und  von  keiner  weiteren  Infiltration  auseinandergedrängt 
sind,  zu  erkennen.  Das  Lumen  selbst  ist  vollständig  eingenommen  von 
einer  homogenen  Masse,  in  der  man  ganz  undeutlich  eine  Faserung  er- 
kennen kann,  und  die  an  ihrer  Peripherie  hin  und  wieder  elastische  Fasern 
trägt  In  diesem  Grundgewebe  liegen  längliche,  endothelähnliche  und 
ferner  mehr  rundliche  Bindegewebs-  und  einzelne  Rundzellen.  Die  dazu 
gehörige  Vene  zeigt  ein  offenes  Lumen,  das  umkleidet  wird  von  einer 
einschichtigen  Endothellage ;  die  Media  ist  ausserordentlich  reich  an  Zellen, 
jedoch  frei  von  Rundzellen,  stark  verdickt  und  zeigt  ziemlich  reichliche, 
von  der  Adventitia  eintretende  Gefässstämmchen.  Die  letztere  ist  gut  zu 
erkennen,  geht  aber  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Umgebung  über,  ausser- 
dem bemerkt  man  in  ihr  auch  einzelne  Rundzellen.  Andere  Arterien  des- 
selben Calibers  zeigen  ausser  den  Veränderungen  der  Media  und  Adven- 
titia noch  ein  an  mehreren  Stellen  mehrschichtiges  Endothel  der  Intima, 
das  von  der  ziemlich  zarten  Membrana  elastica  durch  eine  relativ  dicke, 
homogene,  sehr  zellarme  fibrinoide  Schicht  getrennt  ist.  Das  Lumen  ist 
hierdurch  stark  verengt,  aber  nicht  völlig  geschlossen.  An  einer  Arterie 
ist  die  Endothelwucherung  mächtiger,  circulär  in  2,  oftmals  3  Schichten 
übereinanderliegend,  an  einer  Stelle  in  das  Lumen  vorspringend,  die  ganze 
Lichtung  durchquerend  bis  zu  der  anderen  Seite,  hier  sich  anheftend  und 
so  das  eine  Lumen  in  zwei  länglich  ovale  theilend.  Die  Scheidewand  be- 
steht nur  aus  endothelähnlichen  Zellen.  An  der  grössten  in  den  Präpa- 
raten sichtbaren  Arterie  ist  die  Media  stark  verdickt,  hat  besonders  dicht 
anter  der  Membrana  elastica  einen  grossen  Reichthum  an  zumeist  spindel- 
förmigen Zellen  mit  ovalen  Kernen.  Die  letztere  ist  sehr  stark  gefaltet, 
auffallend  mächtig,  hellglänzend  und  löst  sich  zuweilen  in  2,  3  bis 
4  Schichten  auf.  In  die  Falten  dringen  von  der  Media  aus  spindelförmige, 
sehmale  Zellen  mit  ebensolchen  Kernen,  während  nach  dem  Lumen,  das 
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sehr  verengt  und  verzerrt  erscheint,  eine  guterhaltene  Endothellage,  welche 
sogar  allen  Einbuchtungen  der  Elastica  folgt,  die  Grenze  bildet. 

b)  A.  tibinalis  postica.  Arterie,  Venen  und  Nerven  sind  durch 
ein  äusserst  derbfaseriges,  nicht  besonders  zellreiches  Bindegewebe,  in  dem 
zahlreiche  Geftlssquerschnitte  zu  erkennen  sind,  mit  einander  verbunden. 
Die  Adventitia  der  einzelnen  Gefässe  setzt  sich  nach  aussen  nicht  scharf 
ab,  während  nach  der  Media  zu  gewöhnlich  ein  scheinbar  circnlftrer, 
hellerer  Streifen  die  Grenze  bildet.  Die  mittlere  Gefilsshaut  ist  wenig 
dicker  wie  gewöhnlich,  nach  aussen  fester,  nach  innen  lockerer  geftigt. 
Dicht  unter  der  Membrana  elastica  ordnen  sich  die  Kerne  so,  daas  sie  in 
die  einzelnen  Falten  einziehen  können.  Von  der  Adventitia  treten  an 
mehreren  Stellen  Gefdsse  ein,  die  man  bis  zur  Mitte  der  Media  verfolgen 
kann.  Sind  dieselben  zufälliger  Weise  quer  getroffen,  so  weisen  sie  ein 
relativ  grosses,  von  Endothelien  umkleidetes,  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  deutlich  erkennbares  Lumen  auf.  An  einzelnen  Stellen  kleine 
Reste  von  Blutpigment. 

Ohne  irgend  welche  Zwischenschicht  liegt  der  Media  die  überall 
wohlerhaltene,  kräftige,  glänzende  Elastica  auf,  die  sich  wie  ein  gleich- 
massig  stark  gefaltetes  Band  um  das  ganze  Lumen  schlingt,  und  die  durch 
ihre  Begrenzung,  welche  peripher  in  den  in  die  Falten  eintretenden 
Mediazellen,  central  entweder  in  eingeschlossenen  körnigen  Blutpigment 
oder  Endothelzellen  besteht,  noch  mehr  hervortritt.  Trotz  ihrer  Dicke  habe 
ich  eine  Zusammensetzung  aus  mehreren  Lagen  nicht  erkennen  können. 
Das  ganze  Gefässlumen  ist  ausgefüllt  von  einer  Gewebsmasse,  die  fast 
ausschliesslich  aus  spindelförmigen,  zu  Längszügen  angeordneten  Zellen, 
die  überaus  ähnlich  den  Endothelien  sind,  besteht,  ab  und  zu  einzelne 
Faserzüge  erkennen  lässt  und  in  ihrem  Inneren  kleinere  und  grössere 
Haufen  scholligen  Blntpigmentes  einschliesst 

Eine  vollständige  Obliteration  des  Lumens  ist  jedoch  nicht  erfolgt, 
vielmehr  erkennt  man  in  der  ausfüllenden  Mitte  sechs  relativ  grosse  Ge- 
fässräume,  welche  von  gut  erhaltenem  Endothel  umkleidet  sind.  Dort, 
wo  dieselben  dem  alten  Gefässrande  dicht  aufliegen,  ist  nur  eine  dünne, 
ein-  oder  mehrschichtige  Lage  von  Endothelien  über  der  Elastica;  an 
anderen  Stellen  ist  eine  Grenze  zwischen  Endothel  und  der  gewucherteu 
Gewebsmasse  nicht  zu  erkennen.  Dieselbe  ist  durch  jene  mehr  länglichen 
als  runden  Gefässräume  in  eine  Anzahl  finger-  oder  fächerförmig  sich  ver- 
breitender Streifen  getheilt,  welche  alle  von  einem  Punkte  auszugehen 
scheinen.  Die  von  der  Adventitia  in  die  Media  eintretenden  Gefässe  habe 
ich  im  günstigsten  Falle  bis  in  die  Nähe  der  Elastica  verfolgen  können, 
die  letzten  aber  in  allen  Präparaten  völlig  undurchbrochen  gefunden. 

Auch  die  kleineren  arteriellen  Gefässe  zeigten  sehr  strake  Wan- 
dungen; besonders  reich  war  das  Intimaendothel ,  so  dass  die  Zellen  in 
2 — 3  Reihen  hintereinander  lagen.  Eine  Lichtung  war  jedoch  immer 
vorhanden. 

Die  Media  der  Venen  ist  stark  verdickt,  reichliche  Gefässe  treten 
in  sie  ein,  die  einzelnen  derben  Muskelschicbten  sind  durch  Zellen  und 
die  Gefässstränge  auseinandergedrängt.  Die  Intima  ist  ebenfalls  etwas 
verdickt,  leicht  gefaltet  und  von  einer  einschichtigen  Endothellage  über- 
zogen, unter  der  sich  ein  dünner,  circulärer  Streifen  homogenen  Gewebes 
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befindet.  Im  Lumen  Blutreste,  die  grösstentbeils  frisch,  an  einer  Stelle  der 
Wand  fester  anhaften.  Hier  ist  jener  circuläre  Streifen  durchbrochen  von 
einem  aus  der  Media  eintretenden  Gefksse.  Das  Endothel  selbst  springt 
mehr  in  das  Lumen  vor.  Die  andere  Vene  bietet  im  Grossen  und  Ganzen 
denselben  Befund.  Die  einzelnen  Nervenbündel  sind  durch  sklerotische 
Bindegewebsmassen,  die  selbst  zwischen  die  einzelnen  Fasern  einzuwachsen 
sQcbeDy  anseinandergedräogt.  An  Schnitten  weiter  aufwärts  ist  das  Binde- 
gewebe zwischen  den  einzelnen  Gefässen  viel  weniger  derb,  jedoch  be- 
sonders von  Massen  rundlich  ovaler  Zellen  durchsetzt.  Die  Adventitia, 
besonders  der  Arterie,  ganz  deutlich  als  solche  erkennbar,  hat  mehrere 
kleine,  zweitheilige,  auch  in  die  Media  eintretende  Gefässe.  Die  letztere 
zeigt  nach  aussen  wieder  die  fester  gefügten  Muäkellagen,  nach  innen 
nimmt  der  Kernreichthum  etwas  zu.  Die  Wandung  wird  eine  lockere. 
Die  Elastica  ist  überall  erhalten,  jedoch  nicht  so  dick  und  nicht  so  stark 
gefaltet.  Ueber  derselben  eine  circuläre,  jedoch  nicht  gleichmässig  dicke 
Schicht  homogenen,  fibrinoiden  Gewebes,  in  der  eigentliche  Zellen  kaum 
zu  erkennen  sind.  Den  Abschlass  gegen  das  Lumen  bildet  die  an 
manchen  Stellen  mehrschichtige  Endothellage.  Das  Lumen,  in  dem  noch 
Reste  roter  und  weisser  Blutkörperchen  liegen,  ist  annähernd  rundlich 
au  einer  Stelle  mehr  in  die  Länge  gezogen.  Hier  springt  die  Intima 
mit  einer  hügelförmigen  Verdickung,  die  aus  jenem  fibrinoiden  Gewebe 
und  nach  der  Oberfläche  zu  reichlichen  spindelförmigen,  schmalen  Zellen 
besteht  und  allein  der  inneren  GefAsshaut  angehört,  vor.  Am  Fusse 
dieses  Hügels,  den  man  in  einer  ganzen  Reihe  von  Schnitten  antrifft, 
liegt,  die  Falte  der  Elastia  überdeckend,  eine  geringe  Menge  Kalk. 

Anch  die  kleineren  Arterien  zeigen  eine  geringe  Verdickung  der 
Media,  eine  grössere  der  Intima,  an  welch  letzterer  die  geschlängelte 
Elastica,  jene  homogene  Gewebsschicht,  die  ein-  oder  mehrfache  Endo- 
thellage, deutlich  in  die  Augen  springt.  An  den  Venen  sind  die  am 
meisten  in  die  Augen  fallenden  Veränderungen  in  der  Media  gelegen, 
indem  deren  Muskelschichten  im  Ganzen  dicker  und  durch  Bindegewebs- 
massen  sowie  adventielle  Gewisse  auseinandergedrängt  sind.  Die  Intima, 
massig  dick,  trägt  eine  gut  erhaltene  Lage  von  Endothelien.  Das  Lumen, 
gross  und  weit,  übertrifft  das  der  Arterie  reichlich  um  das  Doppelte. 

c)  Die  Vasa  tibialia  antica  sind  sehr  eng,  von  einem  peripher 
derberen,  centralwärts  lockeren  Bindegewebe  umgeben,  in  dem  sehr  zahl- 
reiche offene  Gefässe  liegen,  die  jedoch  in  ihrer  Umgebung  keinen  be- 
sonders stark  ausgeprägten  Zellreichthum  aufweisen.  Von  diesem  Binde- 
gewebe ist  die  Adventitia  der  Gewisse,  sowie  die  Nervenscheide  nur  in 
den  peripheren  Partien  nicht  völlig  scharf  zu  trennen,  weiter  central- 
wärts sieht  man  eine  deutliche  Grenze  der  im  Ganzen  etwas  verdickten 
Aussenhaut.  Die  Media  der  Arterie  ist  dicker  als  gewöhnlich,  zeigt  aber 
sonst  keine  Veränderungen;  nur  an  2  Präparaten  machte  es  den  Ein- 
druck, als  ob  etwa  in  der  Mitte  Kalk  gelegen  hätte  (Pikrocarminpräpa- 
rate,  in  den  mit  Hämatoxylin  gefärbten  Schnitten  fand  ich  an  diesen 
Stellen  keine  Ablagerung).  Die  Elastica  und  Intima  ist  deutlich,  aber 
nicht  so  dick,  so  stark  gefaltet  und  in  die  Augen  springend  wie  bei  der 
Tib.  postica  und  wird  ebenfalls  bedeckt  von  jener  zellarmen  Schiebt  mit 
fibrinoider  Grundsubstanz,  die  gewöhnlich  von  annähernd  gleichmässiger, 
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ziemlich  beträcbtlicher  Dicke,  die  ganze  Circutnferenz  des  Lumens  ein- 
nimmt, gegen  das  sie  durch  eine  wohlerhaltene,  einschichtige  Endothel- 
lage  abgegrenzt  ist.  Nur  an  vereinzelten  Stellen  ist  diese  Wucherung 
der  homogenen  Schicht  mächtiger,  und  es  springen  dann  diese  Partien  wie 
kleine  Warzen  in  das  Innere  des  Lumens  vor.  Nicht  eine  stärkere,  mehr 
vorspringende  Faltung  der  Elastica  an  diesen  Stellen  bedingt  jene  Aas- 
wttchse,  auch  nicht  ein  grösserer  Reichthum  an  Endothelien  oder  anderen 
zelligen  Elementen,  sondern  einzig  und  allein  jene  fast  homogene  Sub- 
stanz. Bald  mächtiger,  bald  weniger  mächtig  habe  ich  diese  Stellen 
durch  eine  Reihe  von  Schnitten  verfolgen  können,  unabhängig  davon,  ob 
in  der  Nähe  ein  Gefäss  sich  abzweigt  oder  nicht.  In  einem  Präparate  sah 
ich,  wie  die  eigentliche  Elastica  gleichmässig,  nicht  aus  der  sonstigen  Reihe 
hervortretend,  unter  diesem  Hügel  hinweg  zog;  eine  andere  elastische 
Membran  aber  war  von  entsprechender  Breite  in  der  Wucherungsmasse 
noch  zu  erkennen.  Das  Lumen  war  tiberall  wegsam,  hin  und  wieder 
lagen  Blutreste  in  der  Mitte  desselben,  auch  in  der  Intima,  und  zwar  im 
Bereiche  der  Membrana  elastica  sind  kleine  Kalkablagerungen. 

Das  Lumen  der  Venen  ist  bedeutend  grösser,  wenn  selbst  die  6e- 
fässe  in  ihrer  Gesammtheit  kleiner  als  die  Arterie  scheinen.  Adventitia 
etwa  in  dem  gleichen  Maasse  wie  bei  der  Arterie  verändert.  Media  da- 
gegen verdickt,  ihre  MuskelzUge  gelockert,  massig  zellreich.  Auch  eine 
Verdickung  der  Intima  ist  kaum  vorhanden  und  nur  durch  jene  hellere, 
homogene  Schicht,  über  die  eine  einschichtige  Endotheliage  hinzieht,  an- 
gedeutet. In  den  peripheren  Partien  nehmen  jedoch  diese  Veränderungen 
der  3  Gefässhäute  zu.  Im  Nerven  selbst  keine  nennenswerthe  Ent- 
wicklung von  Bindegewebe  in  den  centralen  Partien ;  in  den  peripheren 
dagegen  treten  neben  reichlich  neuen  Gef^ssen  auch  Streifen  derber 
FaserzUge  im  Nerven  selbst  auf. 

d)  Die  Peronealgefässe  zeigen  ähnliche  Veränderungen  wie  die  Vasa 
tib.  anti.  Dieselbe  Schlängelung  der  Elastica,  dieselbe  Verdickung  durch 
homogenes  Gewebe  der  Intima,  welche  auch  in  einzelnen  Knöpfen  in  das 
Lumen  vorspringt,  sowie  dieselbe  Erscheinung  in  der  Wandung  der  Venen. 
Sämmtliche  Lumina  waren  durchgängig  und  mit  frischen,  rothen  Blut- 
körpern angeftillt.  Die  Saphena  magna,  welche  in  ihren  Wandungen 
schon  makroskopisch  sich  sehr  stark  verdickt  zeigt,  hat  bei  mikroskopischer 
Betrachtung  ein,  wenn  auch  stark  verengtes,  jedoch  durchgängiges  Lumen. 
Abgesehen  von  der  grösseren  Breite  der  Aussenhaut  waren  auch  die 
einzelnen  Fasern  viel  derber  und  durch  zahlreiche,  in  die  Media  ein- 
tretende Gefässe  getrennt.  Die  letztere  lies  zwar  noch  tiberall  die 
einzelnen  Muskelschichten  erkennen,  jedoch  waren  dieselben  durch  Oe- 
fässe  und  die  dieselben  begleitenden  Zellstränge  so  auseinandergedrängt, 
dass  an  manchen  Stellen  die  ganze  Continuität  unterbrochen  war.  Ausser- 
dem waren  Streifen  derben  Bindegewebes  sichtbar.  Manches  der  adven- 
titiellen  Gefässe  hat  ein  schon  bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  sicht- 
bares Lumen.  Die  Intima  war  in  grosse  Falten  gelegt  und  scheinbar 
etwa  1 V2  mal  so  dick  wie  die  Media.  Die  Wucherung  bestand  aus  jenem 
fibrinoiden  Gewebe  mit  den  länglichen  spindelförmigen  Zellen.  Eine  Ver- 
mehrung des  Endothels  selbst  war  nicht  zu  erkennen.  Manche  der  Falten 
gingen  bis  auf  einen  kleinen  Saum  durch  die  ganze  Dicke  der  Innenhant. 
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2.  Simon  Hurwitz^  35  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Libau,  auf- 
genommen den  20.  Februar  1891,  will  seit  6  Jahren  an  heftigen  Schmerzen 
in  beiden  Beinen  leiden,  besonders  in  den  Zehen  beider  Ftisae.  Vor 
5  Jahren  wurden  die  Zehen  des  linken  Fusses  blau  und  allmählich  schwarz. 
Im  Rudolph  -  Spital  in  Wien  wurde  ihm  die  zweite  Zehe  abgenommen. 
Ein  Jahr  war  Patient  ohne  Schmerzen,  dann  begannen  dieselben,  besonders 
stark  In  den  Zehen  des  rechten  Fusses  aufzutreten.  Die  zweite  Zehe  des 
Fusses  wurde  gangränös,  so  dass  sie  vor  3  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik 
abgenommen  werden  musste.  Nach  3  monatlicher  Behandlung  wurde 
Patient  geheilt  entlassen  und  blieb  dann  2  V2  Jahre  gesund.  Vor  2  Monaten 
begannen  die  Zehen  des  linken  Fusses  zu  schmerzen  und  sich  blau  zu 
▼erflirben.     Patient  vermag  nicht  aufzutreten. 

Die  Haut  des  gracil  gebauten,  massig  genährten  Mannes  schlaff  und 
trocken;  der  Puls  an  der  Radialis  klein  und  weich.  In  den  beiden  Füssen 
etwas  herabgesetzte  Sensibilität.  Brustorgane  normal ;  Urin  ohne  Eiweiss 
und  ohne  Zucker.  Am  rechten  Fusse  Defect  zweier  Phalangen  der 
zweiten  Zehe.  Der  Amputationsstumpf  gut  vernarbt.  Die  Haut  über  den 
Zehen  trocken,  rissig,  geplatzt. 

Die  vier  ersten  Zehen  des  linken  Fusses  schwarz  verfärbt,  mumificirt, 
die  fünfte  Zehe  blauroth,  kalt,  an  ihrer  Dorsalfläche  die  Haut  zu  einer 
grossen  Blase  abgehoben.  Die  Haut  des  Fussrückens  bis  etwa  zur  Mitte 
des  Metatarsus  ebenfalls  mumificirt,  theiis  dunkel  stahlblau  verfärbt,  ebenso 
an  der  Fusssohle  bis  etwa  zu  den  Köpfen  der  Metatarsi  hin.  Von  da  an 
bis  zum  Lisfranc'schen  Gelenke  livide  Röthung.  Puls  in  der  A.  tibialis 
post.  nicht  zu  fühlen ;  in  den  beiden  Femorales  ist  er  vorhanden ;  in  der 
linken  jedoch  schwächer  als  in  der  rechten.  Da  eine  Demarcation  nicht 
abzuwarten  war,  Patient  ausserdem  heftige  Schmerzen  litt,  so  wurde  ain 
24.  Februar  die  Amputatio  pedis  sinist.  nach  Pirogoff  gemacht  unter 
künstlicher  Blutleere.  Auf  der  Wundfläche  waren  Gefässlnmina  kaum  zu 
finden.  Selbst  nach  Lösung  der  Binde  blutete  es  nach  längerem  Zeiträume 
sehr  wenig.  Tibial.  antica  wie  postica  erweist  sich  stark  verengt.  Beim 
ersten  Verbandwechsel,  5  Tage  nach  der  Operation,  zeigte  sich  die  Haut 
Dicht  weiter  gangränös.     Die  Schmerzen  hatten  aufgehört. 

In  der  Folgezeit  jedoch  wurden  die  Wundränder  und  ein  Theil  der 
tiefen  Schichten  nekrotisch,  so  dass  erst  Mitte  Mai  eine  vollständige  Heilung 
eingetreten  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  derVasa  tib.  ant.  ergiebt  Folgendes: 

Das  Nerven  und  Gefässe  zusammenhaltende  Bindegewebe  ist  ausser- 
ordentlich derb,  nicht  reich  an  Zellen,  von  vielen  sehr  dickwandigen  Ge- 
fässen  bald  längs,  bald  quer  durchzogen.  In  besonders  grosser  Anzahl 
sind  dieselben  zwischen  den  einzelnen  Nervenbündeln  vertreten.  Dort  ist 
auch  die  Anhäufung  der  sie  begleitenden  ovalen  Zellen  gross,  so  dass  sie 
an  manchen  Stellen  eigentlichen  Zellenmassen  gleicht.  Eine  Trennung 
der  Aussenhäute  der  Nerven  und  Gefllsse  von  diesem  Gewebe  ist  nicht 
möglich,  vielmehr  geht  alles  ohne  Grenze  in  einander  über. 

a)  Arterie.  Ausserordentlich  klein,  beinahe  '/s  so  gross,  wie  die 
begleitende  Vene.  Adventitia  verdickt  von  zahlreichen  ziemlich,  grossen 
Vasa  vasorum  durchzogen;  trägt  an  einzelnen  Stellen  Reste  alter  Blutungen. 
Media  im  Vergleiche  zu  der  Adventitia  und  Intima  nicht  besonders  stark, 
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läset  nur  an  vereinzelten  Stellen  die  alte  Anordnung  in  Schichten  erkennen, 
zum  grössten  Thelle  ist  dieselbe  überdeckt  oder  aaseinandergedrängt  von 
den  zahlreichen,  meist  radiär  gerichteten  Vasa  vasorum,  die  bis  an  die 
Membrana  elastica  reichen,  aber  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  durch  die- 
selbe zu  verfolgen  sind.  Die  letztgenannte  Membran  ist  von  ausserordent- 
licher Mächtigkeit,  schön  regelmässig  in  Falten  gelegt,  in  denen  von  der 
Media  her  Gefkssstämmchen  empor  ziehen,  während  der  Innenseite  altes 
Biutpigment  oder  längliche  Zellen  anlagern.  In  der  Elastica  selbst  sind 
mehrere  Schichten  zu  erkennen.  Sie  schiiesst  ein  kleines,  zellreiches, 
mit  Blutpigment  reichlich  durchsetztes  Gewebe  ein,  dessen  Grundstock 
von  derbem,  fibrillärem,  glänzendem  Bindegewebe  gebildet  ist;  an  der 
einen  Seite  der  Peripherie  ist  ein  arterielles  Gefilss,  mit  offenem  Lumen 
und  deutlich  erkennbarer  Intima,  mit  Andeutung  von  elastischen  Fasern, 
relativ  dicker  Media  und  Adventitia  vorhanden,  und  um  dasselbe,  zumeist 
zum  Aufbaue  der  Aussenhaut  verwandt,  zeigt  sich  jenes  fibrilläre  Binde- 
gewebe in  grösserer  Mächtigkeit  und  concentriscb  geordnet.  In  den  mehr 
peripher  gelegenen  Schichten  ist  das  Gefäss  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Jene  zahlreichen  Partien  bestehen,  bei  starker  Vergrösserung  betrachtet, 
fast  ausschliesslich  aus  GeHissquerschnitten,  zwischen  denen  einzelne  Zellen 
noch  regellos  liegen.  Das  Lumen  der  ursprünglichen  Arterie  war  somit 
völlig  geschlossen,  in  ihm  hatte  sich  neben  zahlreichen  kleineren  Gewissen, 
eine  starkwandige  grössere  Arterie  mit  3  Wandschichten  gebildet.  Die 
Adventitia  der  Vene,  welche  an  Umfang  die  Arterie  bei  Weitem  fiber- 
trifft, wurde  von  derben  Bindegewebsfasern  gebildet,  zwischen  dem  Reste 
alter  Blutungen  liegen.  Die  auf  die  Hälfte  verdickte  Media  wird  gebildet 
von  anscheinend  regellos  angeordneten  Zellen,  welche  durcli  Streifen  derben, 
glänzenden  Bindegewebes  auseinandergedrängt  und  von  sehr  zahlreichen, 
aus  weiter  Umgebung  kommenden,  in  die  Intima  eintretenden  Gefässen 
durchzogen  sind. 

Eine  Grenze  gegen  die  Intima  ist  nicht  zu  erkennen,  sondern  die 
Zellen,  die  Gefässe  der  Media  springen  massenhaft  und  tief  vor  in  eine 
das  ganze  Lumen  ausfüllende,  bindegewebige  Masse,  die  in  ihrer  fibrinoiden, 
leicht  streifigen  Substanz  nur  wenige,  zumeist  längliche  Zellkerne  erkennen 
lässt.  An  einer  Stelle,  jedoch  näher  der  Peripherie,  sind  dieselben  dichter 
und  ordnen  sich  in  mehreren  Lagen  concentriscb  zur  Begrenzung  einer 
relativ  grossen,  von  einer  wohlerhaltenen  einschichtigen  Endothellage  um- 
grenzten, mit  frischen  Blutgerinnseln  angefüllten  Blutgefässraumes. 

b)  Eine  in  der  Nähe  befindliche  grosse  Vene  zeigt  ein  vollständig 
durchgängiges  Lumen,  verdickte  sklerotische  Adventitia,  und  nur  in  der 
Aussenhälfte  der  Media  Neubildung  von  Gelassen  und  Zellanhäufungen. 
Weiter  abwärts  jedoch  sind  diese  Veränderungen  stark  ausgeprägt,  und 
auch  die  Intima  zeigt  eine  Verdickung. 

c)  Der  Nerv  selbst  ist  durch  reichliches,  zwischen  den  einzelnen  Bündeln 
verlaufendes  Bindegewebe,  dessen  längliche  Zellen  in  der  Begrenzung  der 
einzelnen  Bündel  dichter  stehen  und  concentriscb  angeordnet  sind,  verdickt; 
eine  in  seinem  Inneren  verlaufende  Arterie  ist  von  auffallender  Mächtigkeit. 

d)  Von  den  Vas.  tib.  post.  ist  mir  durch  einen  unglücklichen  Zufall 
nur  die  Vene  erhalten  geblieben;  dieselbe  hat  eine  Adventitia,  die  sich 
in  grosser  Mächtigkeit  aus  derbem,  zellarmem  Gewebe,  das  aber  von  sehr 
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zahlreichen  und  ziemlich  grossen,  zumeist  radiär  gerichteten  Gefässen 
durchzogen  ist,  zusammensetzt.  Da  dieselben  in  die  Media  eintreten  und 
hier  mehr  oder  weniger  geschlängelt  gegen  die  Intima  verlaufen,  so  wur- 
den die  Schichten  der  ersteren  hierdurch  sowohl  wie  durch  streifenweise 
auftretendes,  derbes  Bindegewebe  auseinandergedrängt,  so  dass  eine  cir- 
calär  angeordnete  Muskelschicht  in  der  ganzen  Circumferenz  nicht  mehr 
existirt.  Die  Media  selbst  hat  an  Dicke  zugenommen.  Die  Intima  ist 
als  solche  nur  sehr  schwer  zu  erkennen,  da  ein  Endothel  nicht  vorhan- 
den ist,  die  übrige  hellere,  kernreiche,  homogenere  Masse,  in  der  einzelne 
elastiache  Fasern  sichtbar  sind,  sich  nur  wenig  von  der  das  ganze  Lumen 
anafUllenden  ähnlichen  Masse  durch  ihren  etwas  dunkleren  Farbenton 
unterscheidet.  Sie  erscheint  verdickt.  Die  obturirende  Masse  besteht  aus 
einem  streifigen  Gewebe  mit  länglich  spindelförmigen  Zellen,  in  dem  zahl- 
reiche, von  der  Media  eintretende  Gefässe,  die  sich  zu  grossen,  mit  Blut 
gefüllten  Räumen  erweitern,  verlaufen.  Alle  sind  von  Endothel  umkleidet. 
Eine  weitere  Ausbildung  der  Wand  bemerkt  man  nur  undeutlich  an  dem 
grössten  der  Blnträume. 

In  der  Nähe  dieser  Vas.  tib.  liegen  zahlreiche,  zum  Theile  mit  frischem 
Blute  gefüllte  Gefässe,  von  denen  mehrere  bedeutend  erweitert  sind.  An 
ganz  vereinzelten  Punkten  der  obtnrirenden  Masse  sieht  man  altes  Blut- 
pigment. 

3.  Moses  Sach,  50  Jahre  alt,  Kaufmann,  Hebräer,  Russe,  aufge- 
nommen den  6.  März  1891,  leidet  seit  5  Jahren  an  rheumatischen  Schmerzen 
in  beiden  Ffissen ,  seit  2  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  in  den  Zehen. 
Vor  6  Wochen  begannen  die  allmählich  blau  verfärbten  Zehen  ohne  äussere 
Veranlassung  schwarz  und  brandig  zu  werden,  zuerst  die  grosse,  dann 
die  dritte,  zuletzt  die  zweite,  fünfte  und  vierte  Zehe. 

Blasser,  hochgradig  nervöser  Mensch.  Herztöne  leise,  aber  rein.  Am 
rechten  Fusse  Gangrän  und  Mnmification  der  vier  ersten  Zehen  bis  zum 
Metatarsophalangealgelenk.  Die  kleine  Zehe  stark  dunkelblauroth,  kühl, 
doch  besteht  Circulation;  in  gleicher  Weise  ist  der  Mittelfuss  geröthet, 
infiltrirt  und  auf  Druck  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  gangränösen 
Zehen  deutlich  demarkirt.  Der  Unterschenkel  sowie  die  Fersengegend 
normal.  Sensibilität  im  ganzen.  Beine  erhalten.  Art.  poplitea  verdickt, 
pnlairt.  Urin  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker.  Am  10.  März  Amputatio  cruris 
an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels.  Digitalcompression. 
Kach  Unterbindung  der  3  Hauptgefässe  keine  nennenswerthe  Blutung 
mehr.  Da  infolge  der  Gangrän  der  Wundränder  die  Unterschenkelkuochen 
vorstanden,  musste  am  16.  April  272  Cm.  höher  die  Reamputation  vor- 
genommen werden,  nach  der  am  27.  April  Patient  mit  gut  aussehender 
Wunde  entlassen  werden  konnte.  Die  Heilung  hat  dann  noch  ca.  6  Wochen 
in  Anspruch  genommen.  Nach  kürzlich  erhaltener  Mittheilung  geht  Pa- 
tient mit  Hülfe  eines  künstlichen  Beines  ganz  gut,  hat  keine  Schmerzen. 

Der  makroskopische  Befund  ergiebt:  Die  Gefässe  auffallend  klein, 
eio  Lumen  ist  kaum  sichtbar.  Die  Art.  tib.  postica  ist  sammt  den  beiden 
Venen  von  einem  auffallend  dicken,  fast  kleinfingerstarken  Bindegewebs- 
strange  umgeben. 

a)  Vas.  tib.  post.  Das  umgebende,  die  Arterien,  Venen  und  Nerven 
mit  einander  verbindende  Bindegewebe   ist   grobfaserig,  wenig  zellreich. 
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trägt  reichliche  Geiässe^  die  sich  besonders  in  der  wenig  von  der  Um- 
gebang  zu  differenzirenden  Adventitia  zeigen.  Die  Media  ist  nicht  wesent- 
lich verdickt,  zeigt  eine  wohl  erhaltene,  schichtweise  Anordnung  der  ein- 
zelnen Mnskelzellen  nnd  ist  von  Gefässen  durchzogen,  die  gewöhnlich  bis 
zur  Mitte,  selten  bis  zur  Elastica  und  nur  in  ganz  vereinzelten  Ausnahme- 
fällen in  das  Lumen,  resp.  in  die  dasselbe  ausfüllende  Masse  reichen.  Der 
Muskelschicbt  der  Media  folgt  nach  innen  ein  schmaler  Streifen  röthlich 
gefärbten,  homogenen  Gewebes,  der  vollständig  kernlos  ist  und  den  Falten 
der  Membrana  elastica  überall  hin  folgt.  Die  Elastica,  ausserordentlich 
dick  und  kräftig,  glänzend,  liegt  in  annähernd  regelmässigen  Falten  um 
die  ganze  Circumferenz  und  lässt  an  verschiedenen  Stellen  zwei,  selbst 
drei  durch  zellreiches  Gewebe  von  einander  getrennte,  ungefähr  gleich- 
massige  Lagen  erkennen.  Der  EndothelUberzug,  bald  ein-,  bald  mehr- 
reihig, ist  fast  überall  erhalten,  folgt  allen  Faltungen  der  elastischen 
Membran,  von  der  er  hier  und  da  getrennt  ist,  durch  eine  mittelstarke 
aus  glänzendem,  fibrinoidem,  nicht  besonders  zellreichem  Gewebe  bestehende 
Lage.  Das  frühere  Gefässlumen  wird  ausgefüllt  von  streifigem,  glänzen- 
dem, eher  derbem,  aber  nicht  besonders  dichtem  Fasergewebe,  indem  je, 
nachdem  verschiedene  zahlreiche,  bald  länglich  spindelförmige,  bald  mehr 
rundlich  ovale  Zellen  und  Zellkerne  zu  erkennen  sind,  neben  verstreuten 
Resten  von  körnig  scholligem  Blutpigmente. 

In  diesem  Gewebe  liegen  grössere  und  kleinere  Blutgefässe,  von 
denen  das  am  meisten  in  die  Augen  fallende  etwa  Vs  des  ursprünglichen 
Lumens  einnimmt  und  von  einer  wohl  ausgebildeten  Endothellage ,  Mus- 
cularis  und  gewissermaassen  auch  Adventitia  umgeben  ist.  Auch  andere, 
weniger  grosse  Lumina  sind  von  einer  vollständigen  Gefässwand  umrandet. 
So  kann  man  im  Ganzen  etwa  6  Gefässe  erkennen,  die  untereinander 
durch  jenes  Bindegewebe,  in  dem  wieder  reichlich  kleinste  von  Endothelien 
umgebene  Capillaren  sichtbar  werden,  vereinigt  sind.  Es  erweckt  den 
Eindruck,  als  wenn  dieser  Reichthum  von  endothelähnlichen  Zellen,  diese 
Anordnung  zu  einzelnen,  strangförmigen  Haufen  das  Ursprüngliche  ge- 
wesen ist,  und  als  wenn  sich  erst  in  der  Umgebung  jener  grösseren  Lu- 
mina die  Umbildung  in  das  schichtweise  angeordnete,  zellärmere  Binde- 
gewebe vollzogen  hätte. 

b)  Die  kleineren,  in  der  Nähe  der  Art.  tib.  post  gelegenen  arte- 
riellen Gefässe  zeigen  fast  durchgehend  eine  stark  verdickte  Wand  und 
offenes  Lumen.  Nur  in  einzelnen  Fällen  ist  dasselbe  geschlossen  durch 
eine  Wucherung  endothelähnlicher  Zellen,  die  in  mehr  oder  minder  star- 
ker Breite  das  ganze  Lumen  durchzieht,  sich  an  der  gegenüberliegenden 
Seite  anheftet  und  links,  sowie  rechts  ein  ganz  schmales  Lumen  frei 
lässt.  Andere  Arterlen  desselben  Calibers  zeigen  ein  viel  engeres  ur- 
sprüngliches Lumen,  das  vollständig  verschlossen  ist  von  allerdings  weniger 
reichlichen,  spindeligen  Zellen,  die  in  spärlichem,  hellglänzendem  Binde- 
gewebe gelagert  sind. 

c)  Die  eine  der  Begleitvenen  zeigt  die  Verdickung  der  Adventitia, 
jene  Lockerung  und  Verbreiterung  der  Media  durch  reichlicheres  Binde- 
gewebe zwischen  den  einzelnen  Muskelschichten  und  keine  nennenswerthe 
Zunahme  der  Intima.  Das  einreihige  Endothel  derselben  umschliesst  ein 
im  Ganzen  etwas  verengtes  Lumen,   das  angefüllt  ist   von   einer  weit- 
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maachigen,  netzförmig  aDgeordneten,  fibrillären  Masse,  die  spärliche  Rund- 
zellen  und  fester  zusammengebackeDe  Blntkörperchen  einschliesst. 

Die  andere  Vene  zeigt,  abgesehen  von  einer  starken  Entwicklung 
grosser  GeHlsse,  zwischen  den  einzelnen  Schichten  der  Media  und  Infil- 
tration mit  länglichen  Zellen  weder  nach  der  Adventitia,  noch  nach  der 
Intima  eine  scharfe  Grenze.  Der  Lumen  ist  bis  auf  einen  excentrisch 
gelegenen  länglichen  Spalt  vollständig  verschlossen  durch  eine  aus  mehr 
homogenem,  glänzendem  Gewebe  und  länglichen  Zellen  bestehende  Masse. 

Während  dieser  Charakter  in  der  Umgebung  des  oben  erwähnten 
Lumen  vorherrscht,  hat  der  gegenüberliegende  Theil  ein  ganz  anderes 
Gepiüge.  Die  unvergleichlich  reichlicher  auftretenden  Zellen  haben  sich 
zu  Strängen  geordnet,  die  sich  wieder  in  engmaschiger  Netzform  ver- 
theilen.  Nach  der  Peripherie  sind  die  einzelnen  Maschen  sehr  klein  und 
eng;  sehliessen  einige  Schollen  alten  Blutpigmentes  ein,  nach  dem  Lumen 
zu  werden  sie  weiter.  Dazwischen  hinein  dringt  von  der  Wand  des  etwas 
längsgetroffenen  Gefässes  ein  Streifen  parallel  geordneter  Muskel-  und 
Bindegewebsfasern,  so  dass  diese  ganze  Wucherung  den  Eindruck  macht, 
als  wenn  sie  auf  einer  in  das  ursprüngliche  Lumen  vorspringenden  Falte 
entstanden  wäre.  Diese  zellreiche  Partie  liegt  an  manchen  Stellen  ganz 
eng  der  Media  auf,  an  anderen  Stellen  ist  sie  von  derselben  durch  eine 
blasse,  hellglänzende  homogene  Zone  getrennt.  Selbst  dort,  wo  das  Lu- 
men am  nächsten  der  Wand  anliegt,  ist  die  Intima  verdickt. 

d)  Auch  die  Venen  kleineren  Calibers  zeigen  in  allen  3  Schichten 
Veränderungen,  die  Adventitia  ist  derber,  die  Media  nicht  viel  verdickt, 
dafür  aber  reichlich  infiltrirt  mit  länglichen  Zellen,  während  an  Stelle 
der  Muskelschicht  fast  ausschliesslich  Bindegewebsfasern  getreten  sind; 
die  Intima  bedeutend  stärker  wie  gewöhnlich,  zeigt  neben  dem  eigen- 
thflmlicb  glänzenden  Gewebe  einen,  wenn  auch  vermehrten,  so  doch  immer- 
hin spärlichen  Reichthum  an  Zellen.  Das  Lumen  selbst  länglich  aus- 
gezogen,  durchgängig. 

e)  Vaaa  tib.  ant.  Sämmtliche  Veränderungen  gleichen  denen  an  den 
Vas.  tib.  post.  beobachteten.  Die  Adventitia  ist  sklerotisch,  von  zahlreichen 
Gefllssen  durchzogen-  Media  in  ihrer  Schichtung  im  Grossen  und  Ganzen 
erhalten,  zeigt  geringe  Verdickung  und  einzelne  Gefässe. 

Die  Intima  dagegen  stark  verdickt,  Elastica  breit,  aber  nicht  so 
deutlich,  wie  in  den  hinteren  Gefässen,  ist  beiderseits  umgeben  von  einem 
glänzenden,  zellarmen  Gewebe,  das  weiterhin  das  ganze  Lumen  ausfüllt, 
hier  nur  durchsetzt  von  zahlreichen,  quer  und  bald  mehr  längs  getrof- 
fenen Zellsträngen,  zwischen  denen  Blutpigment  gelagert  ist.  Einen  Durch- 
tritt der  Vasa  vasorum  durch  die  Elastica  habe  ich,  obwohl  vereinzelte 
Stellen  den  Anschein  hatten,  nirgends  mit  Bestimmtheit  nachweisen  können. 
Auf  der  Grenze  zwischen  Media  und  Intima,  zum  grössten  Theil  aber  in 
letzterer  gelegene  kleine  Kalkablagerungen.  Auch  die  kleineren  arte- 
riellen Gefässe  sind  in  ihrer  Wandung,  besonders  in  der  Intima  verdickt, 
zeigen  aber  alle  ein  offenes,  wenn  auch  verengtes  Lumen. 

Die  eine  Vene  ist  bis  auf  ein  kleines,  dreieckiges  Stück  völlig  ohne 
Lumen,  was  hauptsächlich  durch  eine  ausserordentlich  starke  Verbreite- 
rung der  Media,  zwischen  deren  einzelnen  Muskelschichten  grosse  Züge 
homogenen  Gewebes  liegen,  bewirkt  ist. 
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Die  Intima,  selbst  wenig  verdickt,  wird  von  einer  einfachen  Endothel- 
schicht  überzogen. 

Die  andere  Vene,  welche  viel  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  hat  ein  nnr  wenig  als  das  Normale  kleineres  Lnmen.  Auch  hier  liegt 
die  Hauptsache  in  der  oben  beschriebenen  Veränderung  der  Media,  wäh- 
rend die  Intima  kanm  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  betheiligt  ist. 
Zu  etwa  Vs  <ler  Circumferenz  haftet  ihr  eine  bald  mehr,  bald  weniger 
dicke  Lage  hellglänzenden,  fibrinoiden  Gewebes  an,  in  dessen  Inneren 
neben  länglich  und  rundlich  ovalen  Zellen  weisse  Blntkörperohen  und  ein- 
zelne Schollen  Blutpigmentes  liegen. 

Die  sonst  noch  im  Präparate  sichtbaren  Gefässe  zeigen  fast  alle  eine 
mehr  oder  weniger  verdickte  Wand  und  einzelne  der  grösseren  ein  durch 
Wucherung  der  Endothelzellen  der  Intima  völlig  oder  fast  völlig  ver- 
schlossenes Lumen. 

4.  Johann  Kuler,  66  Jahre  alt,  Fischer  aus  Steinort,  aufgenommen 
am  21.  März  1892  wegen  Gangrän  des  rechten  kleinen  Fingers.  Patient 
hatte  im  Winter  bei  sehr  kaltem  Wetter  viel  im  Wasser  gearbeitet,  hatte 
seit  Anfang  des  Winters  wiederholt  heftige  Schmerzen,  besonders  in  den 
Fingerspitzen,  aber  auch  im  rechten  Unterarme  gehabt.  Bei  dem  klüf- 
tigen, gesunden  Manne  war  der  Puls  in  der  rechten  Radialis  fOhlbar,  das 
Arterienrohr  nicht  geschlängelt.  Anhaltspunkte  fttr  Arteriosklerose  waren 
an  den  nachweisbaren  Arterien  des  Körpers  nicht  vorhanden.    Urin  frei. 

Exarticulatio  digit.  V.  Die  Wunde  heilte  in  ziemlich  kurzer  Zeit. 
Weitere  Daten  ans  der  Krankheitsgeschichte  sind  nicht  bekannt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gefässe  am  Finger  ergab :  Die 
Adventitia  ist  relativ  schmal,  wenig  zellreich  bis  anf  die  vereinzelten 
Stellen,  an  denen  die  Vasa  vasomm  in  grösserer  Zahl  und  Mächtigkeit 
auftreten.     Die  Grenze  gegen  die  Media  deutlich. 

Die  letztere  erscheint,  da  die  Arterie  in  manchen  Präparaten  schräg 
getroffen  ist,  an  diesen  Punkten  breiter,  ist  aber  sonst  wenig  verdickt; 
auch  ein  besonderer  Kernreichthum  zeichnet  sie  nicht  aus.  Hin  und  wieder 
liegen  zerstreut  punktförmige  Stellen,  an  denen  eine  anscheinende  Lficke 
ausgefüllt  ist  von  körnigem,  glänzendem  Gewebe.  Der  Gefässreichthum 
der  Media  ist  nur  sehr  gering. 

Die  Membrana  elastica  hat  zwar  nicht  den  glänzenden  Schein  wie 
in  den  anderen  Untersuchungen,  ist  auch  nicht  an  allen  Stellen  mit  der 
gleichen  Deutlichkeit  sichtbar,  doch  ist  sie  verdickt  und  in  regelmässige 
Falten  geordnet. 

Ueber  und  unter  ihr  liegt  eine  nicht  sehr  dicke  Schicht  jenes  zell- 
armen, homogenen,  glänzenden  Gewebes.  Die  Endothelien  der  Intima,  sehr 
zahlreich,  kräftig  gefärbt,  in  mehreren  Schichten  hinter  einanderliegend, 
umgrenzen  das  ganze  Lumen  und  springen  an  einzelnen  Stellen  in  mehr 
breiten  als  hohe  Buckeln  in  das  Lumen  vor.  Während  in  den  peripheren 
Theilen  fast  die  ganze  Lichtung  durch  ein  fast  ausschliesslich  aus  endothel- 
ähnlichen  Zellen  bestehendes  Gewebe,  in  dem  besonders  naeh  dem  Rande 
zu  reichliches  Blutpigment  zn  erkennen  ist,  ausgefttllt  wird,  so  dass  nnr 
an  den  Seiten  und  in  der  Mitte  einzelne  von  einer  Endothelschicht  um- 
kleidete Spalten  übrig  bleiben,  ändert  sich  das  Bild  mehr  centralwärts 
allmählich.    Es  zieht  durch   das  ganze  Lumen  ein  an  einem  Theile  der 
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Peripherie  mit  sehr  breiter,  am  gegenUberliegendeii  mit  mindestens  Vs 
«^chmSlerer  Basis  aufsitzender  Zellstrang,  der  die  ursprüngliche  Lichtnng 
in  zwei  annähernd  gleichgrosse  Spaltränme  theilt.  Der  dickere,  annähernd 
kreismnde  Theil  der  Scheidewand  hat  etwa  die  doppelte  Länge  wie  der 
schmälere,  in  den  er  unvermittelt  und  nicht  allmählich  übergeht,  so  dass 
man  den  Eindmck  gewinnt,  als  wenn  der  ganze  Strang  von  zweien,  sich 
TOD  beiden  Seiten  des  Lumens  entgegen  wach  senden  Wucherungen  der 
Cndothelzellen  gebildet  würde.  Bestätigt  wird  diese  Vermuthung  noch 
dadurch,  dass  an  weiter  centralwärts  gelegenen  Schnitten,  an  der  einen 
Seite  der  Wand,  jene  rundliche,  weitaus  grössere  Vorwölbung  gelegen 
nod  ringsum  mit  Endothel  bekleidet  ist,  während  ihr  gegenüber  ein  klei- 
nerer, ebenfalls  mit  Endothel  bekleideter,  mit  einzelnen  Zapfen  und  Vor- 
sprfingen  in  das  Lumen  ragende  Buckel  sich  befindet.  Zwischen  beiden 
ist  das  ursprüngliche  Oefässlumen  frei. 

Beide  Vorragungen  haben  reichliche  Ablagerung  von  Blutpigment, 
die  besonders  an  den  Rändern  mächtig  ist  und  sich  auch  zwischen  Ab- 
lagerung und  ursprüngliche  Gefässwand  hineinschiebt,  einen  Streifen  nacli 
der  Mitte  zu  jedoch  frei  lassend.  Entsprechend  dieser  gewöhnlich  zell- 
reicheren  Partie  ist  die  Elastica  nicht  durchbrochen  von  Ausläufern  der 
Visa  vasorum.  Die  Zellkerne  der  gewucherten  Massen  sind  fast  alle 
spindelförmig,  hin  und  wieder  in  Strängen,  dann  auch  concentrisch  ge- 
ordnet, liegen  aber  zumeist  regellos  durcheinander.  Dazwischen  giebt  es 
Präparate,  in  denen  jene  beiden  Wucherungen  der  Wand  durch  eine 
schmale  Zellbinde,  in  der  etwas  Blutpigment  liegt,  miteinander  vereinigt 
sind.  In  den  Ecken  und  Nischen,  die  die  einzelnen  Zellvorsprünge  bilden, 
haben  sich  frisches  Blutpigment  und  dicht  an  einanderliegende  rothe  Blut- 
körperchen abgelagert.  Auch  unter  der  Endothelbekleidung  des  alten 
Lomens  sieht  man  Schollen.  Die  Nerven  sind  von  zellreichem  Binde- 
gewebe durchzogen,  und  zwar  in  solcher  Massenhaftigkeit,  dass  die  ein- 
zelnen grösseren  Stränge  dicht  mit  einander  verbacken  und  kaum  von  ein- 
ander zu  isoliren  sind.  Auch  im  Perineurium  überall  reichliche  Gefäss- 
bildnng. 

Die  sonst  im  Präparate  sichtbaren  Gefässe  haben  verdickte  Wan- 
dungen, zum  kleinen  Theile  durch  Wucherung  des  Endothels  verschlossenes, 
zum  grossen  Theile  offenes,  mit  frischem  Blute  gefülltes  Lumen.  Im  um- 
gebenden Gewebe  hin  und  wieder  Blutreste. 

Die  grössere  Vene  durch  reichliche  Verdickung  und  Infiltration  der 
Inthna  und  Media  völlig  geschlossen. 

5.  Simon  Hurwitz  (vgl.  Nr.  2).  Patient  war  bis  zum  Sommer  1892 
▼dllig  gesund,  konnte  mit  seinem  Amputationsstumpfe  gut  gehen.  Nach- 
dem seit  Frühjahr  1 892  ein  taubes  Gefühl  im  rechten  Unter-  und  Ober- 
arme bestanden  hatte,  stellten  sich  etwa  2  Monate  später  zugleich  mit 
kleinen  blauen  Flecken,  die  aber  bald  wieder  schwanden,  Schmerzen  in 
der  rechten  oberen  Extremität  ein,  denen  im  August  Gangrän  der  Unter- 
fiäehe  dea  Daumens  folgte.  Da  dieselbe  allmählich  weiter  ging,  wurde 
erst  die  Amputation  in  der  2.  Phalanx,  einige  Wochen  später  die  Ex- 
articutatio  pollicis  auswärts  gemacht.  Es  kam  zu  einer  Eitersenkung  am 
Cnterarrae,  so  dass  erst  im  März  1893  die  Heilung  eintrat.  Im  August 
stellte  sich  ein  taubes  Gefühl  vom  Fusse  bis  zum  rechten  Oberschenkel  ein 


144  IV.  BOROHABD 

Einen  Monat  später  wurde  die  ünterfläche  der  grossen  Zehe  gangränös. 
Im  October  Amputation  der  Grandphalanx  der  grossen  Zehe.  Noch  war 
die  Wunde  nicht  geheilt ,  als  an  der  3.  und  5.  Zehe  der  Brand  eintrat, 
so  dass  auch  diese  exarticulirt  werden  mussten.  Die  Wunde  heilte  jedoch 
nicht,  so  dass  Patient  am  19.  Mai  1894  die  hiesige  Klinik  aufsuchte.  Am 
25.  Mai  wurde  die  Amputation  nach  Lisfranc  mit  Abtragung  des  Cunei 
forme  1,  2  und  3  gemacht  Im  August  war  eine  völlige  Heilung  ein- 
getreten. Jetzt  geht  Patient  mit  seinem  Stumpfe  leidlich  gut,  ohne  Schmerzen. 

üeber  die  späteren  Schicksale  des  Manne«  habe  ich  noch  erfahren, 
dass  Ende  Dezember  plötzlich  ein  taubes  Gefttbl  im  linken  Oberarm  ein- 
trat, das  nach  12  Tagen  wieder  verschwand.  Seit  der  ersten  Operation  soll 
die  ganze  Körperhaut  blauroth,  spröde  geworden  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ampntirten  Fusses  ergiebt, 
dass  die  Gangrän  nicht  allein  die  Haut  und  das  Unterhautfettgewebe 
betrifft,  sondern  tiefer  geht,  Muskeln  sowie  die  Oberfläche  der  Knochen 
alterirt  hat.  Die  grösseren  Gefilssatämme  Art.  dors.  pedis,  plantaris  und 
deren  Aeste  bestehen  in  einer  derben  Bindegewebsmasse  und  sind  mit 
den  zugehörigen  Nerven  und  Venen  fest  verwachsen.  Zur  mikroskopischen 
Untersuchung  sind  die  Hauptstämme  mit  sammt  ihren  Venen  und  Nerven, 
dem  umgebenden  Bindegewebe  und  den  einliegenden  Muskelschichten 
herausgenommen.  Von  diesen  sind  in  Abständen  von  1  Cm.  Schnitte  an< 
gefertigt. 

a)  Art.  plantaris.  Von  derselben  sind  auf  dem  periphersten  Schnitte 
zwei  durch  ein  Muskelbttndel  getrennte,  annähernd  gleich  grosse  Zweige 
zu  erkennen.  An  dem  einen  derselben  sieht  man  eine  Adventitia  nicht 
mehr,  dieselbe  ist  völlig  in  das  die  einzelnen  Gefässe  mit  einander  ver- 
einigende derbe  Bindegewebe,  das  von  zahlreichen  Gefässen  durchzogen 
ist,  aufgegangen.  Ebenso  kann  man  von  der  Media  nur  an  wenigen  Stellen 
die  Anordnung  der  früheren  Muskelschicht  sehen.  Auch  hier  ist  derbes 
Bindegewebe  und  zahlreichen  Gefässen  entsprechende  Zellstränge  an  die 
Stelle  getreten.  Statt  des  Lumens  sieht  man  eine  Anhäufung  von  dicht 
gedrängten,  länglich  -  ovalen  Kernen,  die  hin  und  wieder  circulär  an< 
geordnet  sind,  an  einzelnen  wenigen  Punkten  Bindegewebsstränge  und 
Blutpigment  zwischen  sich  erkennen  lassen.  Von  der  Media  ist  dieser 
Theil  der  Intima  durch  eine  mehr  breite  als  kräftige,  gefaltete  elastische 
Membran,  die  von  einem  zellarmen,  homogenen,  schmalen  Streifen  auf 
beiden  Seiten  umgeben  ist,  getrennt  Den  Durchtritt  von  Gefässen  durch 
die  Elastica  habe  ich  nicht  beobachtet.  Die  zugehörige  Vene  zeigt  ausser 
dem,  dass  die  Adventitia  mit  der  Umgebung  völlig  verschmolzen,  und  die 
Media  etwas  zell-  und  gefässreicher  ist,  keine  Veränderung.  Die  andere 
Arterie  ist  etwas  längs  getroffen,  und  zwar  in  einzelnen  Präparaten  gerade 
an  der  Abgangsstelle  eines  grösseren  Astes,  den  man  auf  eine  ziemlich 
weite  Strecke  durch  den  Schnitt  verfolgen  kann.  Adventitia  and  Media 
zeigen  ausser  einer  geringen  Verdickung  und  Sklerosirung  keine  nennens- 
werthen  Besonderheiten. 

Die  Membrana  elastica  Intima  ist  fttr  das  geringe  Kaliber  der  Oe- 
fasse  kräftig  entwickelt,  in  regelmässige  Falten  gelegt  und  in  ein  weiss- 
lieh  glänzendes  Gewebe  gebettet.  Das  Lumen  selbst  ist  erfüllt  von  einer 
Anhäufung  ovaler  Zellen,  die  besonders  mächtig  ist  gegenüber  dem  Ab- 
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gange  des  SeiteDaates,  nach  dem  Letzteren  zu  allmähiich  abnimmt  und 
hier  in  eine  mit  spärlichen,  spindelförmigen  Zellen  versehene,  leicht  streifige 
Bindegewebsmasse  übergeht.  Bemerkenswerth  und  sofort  in  die  Angen 
fallend  ist  eine  kreisförmige,  dichte  Anbänfnng  von  ovalen  Zellen,  die 
nngefllhr  an  der  Orenze  jener  bindegewebigen  und  zellreichen  Schicht 
gelegen  ist.  Es  macht  den  Eindruck  eines  durch  Zellwucherung  obliterirten, 
qoergetroffenen  GeAlsses. 

Eine  geschichtete  Endothellage  über  der  Elastica  ist  nicht  zu  er- 
kennen, dagegen  zeigt  der  abgehende  Ast  überall  eine  wohl  erhaltene 
Endothelauskleidung,  die  die  beiden  spaltförmigen,  durch  die  Wucherung 
im  Inneren  des  Muttergefllsses  auseinandergedrängten  Gefässlumina  be- 
grenzt 

b)  Die  Wandung  der  zugehörigen  Vene,  deren  verdickte  Adventitia 
an  emer  Stelle  in  die  der  Arterie  ohne  schärfere  Grenze  übergeht,  zeigt 
ausser  einer  reichlicheren  Entwicklung  von  Gefkssen  in  der  Aussenhaut, 
einer  massigen  Verdickung  der  Media,  keine  Besonderheiten.  Sowohl  in 
dem  Bindegewebe  um  die  Muskeln  wie  zwischen  denselben,  ebenso  in 
dem  Perineurium  und  Epineurium,  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den 
einzelnen  Fetttrauben  ist  eine  reichliche,  strangförmige  Anhäufung,  zumeist 
ovaler,  endothelähnlicher  Zellen ,  viele  Gefllsse  erkennbar,  in  deren  Um- 
gebung jene  Zellinfiltratibn  gewöhnlich  besonders  stark  ausgeprägt  ist. 
Auch  Rundzellen  sind  hier,  jedoch  nur  in  sehr  geringer  Zahl  zu  be- 
merken. 

c)  Eine  Arterie  von  etwas  kleinerem  Kaliber,  wie  die  beiden  Haupt- 
iste,  zeigt  ausser  einer  starken,  wohlgeordneten  Ausbildung  der  Adventitia 
und  Media,  eine  derbe  Elastica,  die  überlagert  ist  von  einer  circulären 
helleren  Schicht  der  wiederum  eine  ein-  oder  mehrfache  Endothelreihe, 
anfliegt.  Durch  einen  breitästig,  von  zwei  gegenüberliegenden  Theilen 
der  Wand  ausgehenden  Strang  von  ovalen,  länglichen  Zellen  und  fibri- 
noidem Gewebe  ist  das  Lumen  fast  völlig  ausgefüllt,  so  dass  nur  zwei 
kleine  Spalten,  die  wiederum  völlig  von  Endothel  umkleidet  sind,  übrig 
bleiben.  Die  Füsse  dieser  Wucherung  sind  nicht  der  Wand  aufgelagert, 
sondern  gehen  direot  aus  ihr,  das  heisst  ihrer  homogenen  Schicht  und 
den  Endothelien  hervor. 

Die  übrigen,  im  Präparate  sichtbaren,  kleineren  Gefässe  haben  zum 
grössten  Theiie  zwar  verdickte  Wandungen,  aber  auch  ein  durchgängiges, 
von  einer  einschichtigen  Endothellage  umkleidetes  Lumen,  zum  geringeren 
Tlieile  ist  das  Letztere  durch  Zellmassen  geschlossen. 

Weiter  nach  aufwärts  sieht  man  in  jener,  die  ursprüngliche  Lichtung 
der  Arterie  ausfüllenden  Zellwucherung  die  Andeutung  eines  neuen  Lumens, 
das  durch  eine  knopfförmige  Wucherung  in  2  Spalten  getheilt  ist.  Jen- 
seits derselben  liegt  wieder  jene  kreisförmige  Anhäufung  von  Zellen,  die 
hier  überaus  ähnlich  einer  Riesenzelle  aussieht.  Noch  weiter  nach  auf- 
wärts zeigt  die  Adventitia  eine  starke,  aber  wohl  von  der  Umgebung 
abgesetzte  Ausbildung  mit  vermehrten  Gefässen.  Die  Media  ist  aucli  ver- 
dickt und  lässt  bis  in  ihre  mittlere  Lage  ebenfalls  zwischen  den  einzelnen 
Schichten  Gefässstränge  und  Zellanhäufungen  erkennen. 

Die  Membrana  elastica  ist  stark  und  kräftig,  wiederum  beiderseits 
umgeben  von  jener  helleren  Schicht;   das  Lumen   selbst    ausgefüllt  von 
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einem  fibrinoiden  Gewebe,  in  dem  einzelne  Streifnngen  zn  erkennen  sind, 
und  das  reichliche,  zum  grössten  Theile  zu  Oeftssbegrenznng  circniSr  an- 
geordnete Zellen  mit  spärlichem  Blntpigmente  zeigt.  Besonders  nach  der 
Elastica  za  ist  dieser  Kernreichthnm  bedeutend.  Ein  ueugebildetes  6e- 
fäss  ist  besonders  mächtig  und  von  einer  gnt  ausgebildeten  Endothellage 
umgeben.  Eine  Elastica  in  demselben  habe  ich  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weisen können. 

d)  Die  Vene  zeigt  eine  nicht  verdickte  Intima  mit  wohl  erhaltener, 
einfacher  Endothellage,  die  Media  stark  verbreitert,  ebenso  wie  die  Ad- 
ventitia.  Die  einzelnen  Schichten  der  Ersteren  sind  auseinandergedrängt 
durch  strafferes  Bindegewebe.  GeHisse  sind  kaum  nachzuweisen.  Das 
Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Nervenstämmen  ist  überaus  mächtig, 
von  reichlichen  Zellsträngen  und  OeAlssen  durchzogen,  welche  letztere  in 
besonders  reichlichem  Maasse  in  der  Nähe  der  obliterirten  Arterie  auf- 
treten. 

In  den  centralsten  Schnitten  ist  ein  deutliches  Lumen  der  Arterie, 
das  von  einer  einfachen  Endothellage  umgeben  ist,  vorhanden.  Die  Letztere 
liegt  auf  einer  wenig  zellreichen,  leichtstreifigen,  in  das  Lumen  an  ein- 
zelnen Stellen  die  Endothellage  fingerartig  vortreibenden  Gewebsschicht, 
die  fast  ausschliesslich  die  in  den  verschiedenen  Theilen  der  Circumferenz 
verschieden  starke  Verdickung  der  Intima  ausmacht. 

Die  Membrana  elastica  ist  stark,  deutlich  in  gleich  massige  Falten  an- 
geordnet. An  einzelnen  Stellen  bemerkt  man  zwei  oder  drei,  selbst  vier 
Lagen,  die  zuweilen  recht  weit  in  jene  oben  beschriebene  Gewebsschicht 
hineinragen. 

Die  Media  ist  ilusserst  mächtig  und  dick,  zeigt  aber  sonst  keine  Be- 
bonderheit.  Das  Bindegewebe  der  im  Ganzen  weniger  mächtigen  Adventitia 
ist  derbfaserig  und  lässt  reichliche  Geftlsse  erkennen.  Die  hauptsäch- 
lichen Veränderungen  der  Venen  bestehen  in  einer  Verdickung  und  Zell- 
infiltration nebst  Gefässentwicklung  in  der  Adventitia,  die  Media  ist  weniger, 
die  Intima  gar  nicht  betheiligt.  Sonst  bemerkt  man  in  dem  Bindegewebe 
zwischen  den  Nerven,  Muskeln  und  Fett  reichliche  Zell-  und  Gei>lss- 
anhäufungen,  letztere  wohl  durchgehends  mit  offenem  Lumen. 

e)  Arteria  plantaris  med.  zeigt  eine  derbe  Verdickung  der  Adventitia 
mit  massig  starker  Gefässentwicklung,  Ablagerung  von  Blntpigment.  Die 
Media  ist  auf  etwa  die  Hälfte  verbreitert,  die  einzelnen  Muskelzellen 
circulär  und  ohne  Unterbrechung  angeordnet. 

Die  Intima  stark  verdickt,  so  dass  nur  ein  spaltförmiges  Lumen 
übrig  bleibt,  besteht  ans  der  kräftigen  Elastica,  jener  hellen,  zellarmen 
Schiebt,  der  eine  leichtstreifige,  mit  einzelnen  circulär  liegenden  ovalen 
Zellen  versehenen  Partie  und  eine  einfache  Endothellage  folgt. 

f )  Die  zugehörige  Vene  ist  wenig  verändert  Auch  das  Gewebe  der 
Umgebung  hat  nur  geringe  Zeichen  einer  Entzündung.  Weiter  nach  auf- 
wärts tritt  die  Verbreiterung  der  Intima  gegenüber  der  hier  schon  ge- 
fässreicheren  Adventitia  und  der  verdickten  Media  noch  mehr  hervor. 
Besonders  stark  ist  die  Membrana  elastica  und  die  darüber  liegende  Schicht 
entwickelt.  Aber  auch  die  Endothellage  ist  in  der  Umkleidung  eines  das 
ganze  Lumen  ausfüllenden  Gewebes  deutlich  zu  erkennen,  zumeist  in  einer 
Reihe,  zuweilen  in  zwei  bis  drei  Reihen  geordnet.  Die  versch liessende  Masse 
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besteht  ans  dentlich  faserigem^  glänzendem,  ziemlich  derbem  Bindegewebe, 
in  dem  längs  und  circulär  angeordnete  spindlige  Zellen  verlaufen.  Der 
Relchtham  ist  aber  nicht  so  gross,  dass  man  nicht  die  Grundsnbstanz  auf 
weite  Strecken  hin  erkennen  könnte.  Nnr  in  der  Nähe  des  ursprünglichen 
Endothels  ist  die  Anhäufung  eine  massenhaftere;  daneben  liegt  besonders 
nach  der  Mitte  zu  reichliches,  scholliges  Blutpigment. 

Die  beiden  zugehörigen  Venen  sind  ebenso  wie  einzelne  kleinere 
völlig  oder  nahezu  völlig  obliterirte,  arterielle  Gefllsse  mit  verdickter 
Wandung  der  Arter.  plantaris  fest  angeschlossen  durch  derbes,  gefäss- 
reiches  Bindegewebe,  in  dem  an  einzelnen  Stellen  deutlich  Reste  alter 
Biotnngen  zu  erkennen  sind.  Auch  zwischen  die  einzelnen  Nerven  und 
Nervenbündel  dringt  das  Oewebe. 

g)   Arter.  dorsalis  pedis. 

Adventitia  zwar  mit  der  Umgebung  fester  verbunden,  jedoch  deutlich 
abgesetzt,  in  massigem  Grade  verdickt,  besteht  aus  derbem  Bindegewebe, 
io  dem  sehr  reichliche  Gewisse  neben  Anhäufung  von  altem  Blutpigmente 
gelagert  sind.  Media  nicht  stärker  wie  die  Adventitia,  lässt  ihr  ursprüng- 
liches Gefflge,  das  nur  hin  und  wieder  von  durchziehenden  Gefässen  unter- 
brochen ist,  deutlich  erkennen.  Dicht  unter  der  Blastica  liegt  ein  schmaler, 
cirenlärer  Streifen  zellarmen  Gewebes,  das  auch  nach  innen  zu  in  grösserer 
Stärke  die  zuweilen  in  3  Lamellen  angeordnete,  in  grosse  Falten  gelegte, 
verdickte  Elastica  überkleidet.  Das  ursprüngliche  Lumen  ist  spaltförmig 
verengt,  mit  frischem  Blute  gefüllt,  ganz  excentrisch  gelagert,  und  zwar 
^Of  dass  zwischen  ihm  und  jenem  zellarmen  Gewebe  an  einem  Theile  der 
Wand  nnr  eine  einfache  Endothellage  ist,  während  an  der  gegenttber- 
iiegenden  Seite  auf  jene  eine  relativ  dicke  circulärangeordnete  Muskel- 
sehleht  und  dann  ein  aus  fibrillärer  Grundsubstanz  bestehendes  Gewebe, 
in  dem  reichliche  endothelähn liehe  Zellen,  Blutpigment,  quergetroffene 
GeHUse  mit  weitem  Lumen  liegen,  folgt.  Dieser  Gegensatz  in  der  An- 
ordnong  der  Wandung  hört  nicht  unvermittelt ,  sondern  allmählich  auf. 
In  anderen  Piüparaten  entdeckt  man  jenes  spaltförmige  Lumen  nicht 
mehr,  sondern  nur  einzelne,  quergetroffene  Geftsse  grösseren  Kalibers. 
Das  umgebende  Gewebe  zeigt  sehr  reichliche  Gefässentwicklung  und  in 
Begleitung  der  grösseren  derselben  mehr  oder  minder  ausgedehnte  An- 
häufung von  runden  und  ovalen  Zellen  und  hier  und  da  Blutpigment. 
Die  Venen  zeigen  eine  massige  Verdickung,  besonders  der  Media,  und 
ein  vollständig  durchgängiges  Lumen. 

In  den  centralsten  Partien  ist  jenes  spaltförmige,  excentrische  Lumen 
dorehgehend  vorhanden,  von  einer  dünnen  Wand  umkleidet,  an  der  man 
aber  das  Endothel  und  die  Muscularis  deutlich  erkennen  kann.  Längs 
dieaes  Gefässes  zieht  sich  an  der  einen  Seite  eine  noch  relativ  frische 
Blutung  in  das  Gewebe. 

Auch  eine  Arterie  kleineren  Kalibers  zeigt  einen  völligen  Verschluss 
ihres  Lumens  durch  jenes  innerhalb  der  starken,  lichtbrechenden  Elastica 
gelegenes  Gewebe,  das  sich  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  ovalen  Zellen, 
längs  und  qnergetroffenen  Gefässen  und  eingelagertem  Blutpigmente  zu- 
sammensetzt. Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  habe  ich  einen  Zusammen- 
hang der  Vasa  vasorum  mit  den  im  Lumen  gesehenen  Gefässen  annehmen 
za  müssen  geglaubt. 
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Das  Gewebe  der  Umgebung  ist  womöglich  noch  dicker  und  gefäss- 
reicher  wie  in  den  mehr  peripher  gelagerten  Schnitten. 

Die  Venen  in  ihrer  Wandung  verdickt ,  Intima  am  wenigsten  ver- 
ändert, Lumen  durchgängig.  Reichliche  Bindegewebsentwicklung  zwischen 
und  um  die  einzelnen  Nerven.  Herdförmige  Anhäufungen  von  oval  rund- 
lichen Zellen  sind  hier  und  da  zu  erkennen.  In  der  Anhäufung  quer 
getroffene  Geisse. 

6.  MosesChontef,  38  Jahre  alt,  Handelsmann,  mos.,  Grodnow,  auf- 
genommen den  25.  Februar  1895.  Vor  seiner  jetzigen  Erkrankung  will 
Patient  immer  gesund  gewesen  sein.  Lues  in  Abrede  gestellt.  Seit  einem 
Jahre  leidet  er  an  ziehenden  Schmerzen  in  der  rechten  Wade.  Woher 
diese  Beschwerden  kommen,  weiss  er  nicht.  Häufiger  Abkühlung  der 
Beine  will  er  nicht  ausgesetzt  gewesen  sein.  Vor  4  Monaten  entstand 
ohne  ein  Trauma  an  der  grossen  Zehe  des  rechten  Fusses  ein  Geschwür, 
welches  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte,  allmählich  eine  brännlicb- 
scbwarze  Färbung  annahm  und  weiter  schritt,  so  dass  die  ganze  grosse 
Zehe  und  die  benachbarte  Zehe  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde.  Die 
Schmerzen  nahmen  zu. 

Der  sehr  gracil  gebaute  Mann  ist  abgemagert.  Der  rechte  Fuss 
vom  Ghopar  fachen  Gelenke  an  leicht  geschwollen  und  geröthet.  Die 
Röthung,  welche  nach  oben  nur  diffus  begrenzt  ist,  geht  nach  abwärts, 
mit  Ausnahme  der  kleinen  Zehe,  in  eine  braune,  und  im  Bereiche  der  grossen 
Zehe  schwarze  Verfärbung  über:  die  Dorsalflftche  der  grossen  Zehe  ist 
hier  in  ein  bis  auf  den  Knochen  greifendes,  gangränöses  Geschwür  ver- 
wandelt. Sensibilität  in  der  Umgrenzung  dieser  veränderten  Partie  herab- 
gesetzt. 

Puls  in  der  rechten  Femoralis  schwächer  als  links.  Beiderseits  weder 
an  der  Tib.  postica^  noch  Dorsal,  ped.  fühlbar,  im  Urine  kein  Eiweiss, 
kein  Zucker. 

Amputation  nach  Pirogoff.  Die  Knochen  etwas  weich.  Die  Ge- 
fässe  lassen  sich  zur  Unterbindung  schwer  isoliren. 

Im  Laufe  der  Wundheilung  stösst  sich  am  oberen  Wundrande  und 
dem  äusseren  seitlichen  Winkel,  die  Haut  nekrotisch  ab,  und  auch  aus 
der  Tiefe  kommen  einzelne  nekrotische  Fetzen.  Jedoch  ist  der  Calcaoeus 
fest  angeheilt,  die  Wunde  bis  auf  zwei  kleine  granulirende  Stellen  ge- 
schlossen, so  dass  in  ca.  14  Tagen  die  völlige  Ausheilung  eingetreten 
sein  dürfte. 

Entlassung  am  23.  Mai  mit  völlig  geheilter  Wunde. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Schnitte  liegen  etwa  t  Cm.  weit 
von  einander  und  sind  von  dem  periphersten  bis  zum  centralsten  Ende 
in  ihrer  Reihenfolge  beschrieben.    A.  tib.  antica. 

l.  Arterie  im  Ganzen  klein  und  enge.  Adventitia  diffus  verdickt, 
wenig  zellreich,  mit  der  Umgebung  verbacken.  Media  ebenfalls  massig 
verdickt,  massig  zellreich.  Intima  sehr  stark,  an  Mächtigkeit  die  Media 
bei  Weitem  überragend.  Elastica  dick ,  stark  glänzend ,  stark  gefaltet, 
unter  ihr  hin  und  wieder  eine  dünnere  elastische  Membran  in  einer  der 
ganzen  Circumferenz  folgenden,  relativ  dünnen  Lage  einer  wenig  zell- 
reichen, homogenen  Grundsubstanz.  Ueber  der  Elastica  eine  mächtigere 
helle,  der  vorigen  ähnliche  Schicht.    Die  Stärke  derselben   ist  nicht  au 
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allen  Stellen  gleich.  Dann  folgt  das  nnr  znm  geringsten  Theile  erhaltene 
Endothel,  welches  eine  das  ganze  Lumen  obliterirende,  an  ovalen,  in  einer 
leicht  streifigen,  glänzenden  Ornndsubstanz  gelegenen  Kernen  massig 
reiche  Gewebsmasse,  in  der  mehr  oder  weniger  qnergetroffene  Gewisse 
neben  scholligem  Blntpigmente  zu  erkennen  sind,  einschliesst. 

2.  Adventitia  nicht  wesentlich  verdickt,  jedoch  mit  der  Umgebung 
fest  verbacken,  zeigt  reichliche,  in  sie  eintretende  Gewisse,  aber  keine 
aasgeprftgte  Infiltration.  Die  im  Ganzen  verdickte  Media  zeigt  znm  grössten 
Theile  ihr  normales  Gefüge,  das  nur  an  einzelnen  Stellen  verwischt  ist. 
Hier  liegen  die  ovalen  Kerne  regelloser,  GeflUse  ziehen  von  der  Adven- 
titia durch  bis  zur  Elastica,  die  letztere  gefaltet,  jedoch  weniger  dick 
und  lichtbrechend  wie  in  1.  Nur  hin  und  wieder  sind  mehr  wie  eine 
elastische  Lamelle  zu  erkennen,  dann  folgt  jene  hellere  circuläre  Schicht, 
die  überall  von  gut  erhaltenem  Endothel  bekleidet  ist.  Das  Lumen  selbst 
ist  ausgefüllt  von  einem  fibrinoiden,  massig  zellreichen  Gewebe,  in  dem 
^Ossere,  quer  und  kleinere  längsgetroffene  Gefässe  und  einige  Schollen 
alten  Blutpigmentes  zu  erkennen  sind. 

3.  Arterie  ist  beträchtlich  grösser  im  Querschnitte,  die  entzündlichen 
Erscheinungen,  sowie  die  Gef^ssneubildung  in  der  Umgebung  reichlicher 
Adventitia  verdickt,  ebenso  wie  die  lockerer  gefügte  Media.  Die  lamelläre 
Stmctur  nicht  unterbrochen.  Wenige  von  der  Adventitia  kommende  Ge- 
fiase.  Elastica  intima  stark  glänzend,  dick,  in  mehreren  Lagen  angeordnet. 
Im  Lumen  ein  überaus  zellreiches  Gewebe.  Der  Reichthum  ist  so  gross, 
dtas  man  nur  an  wenigen  Stellen  die  fibrilläre  Grundsubstanz  erkennen 
kann.  Die  Zellen  sind  zum  grössten  Theile  ringförmig  angeordnet  und 
amgeben  in  ein  bis  zwei  Lagen  eine  neugebildete  Gefässlichtung,  zum 
Theile  liegen  sie  parallel  nebeneinander.  Manche  der  Gefässquerschnitte 
zeigen  ausgebildete  Muscularis.  Ausser  den  grossen,  ovalen  Zellen  er- 
kennt man  auch  kleinere  Spindelzellen  und  ganz  vereinzelte  Rundzellen, 
daneben  reichliches  Blutpigment. 

4.  Adventitia  dünner,  wenig  entzündliche  Erscheinungen.  Media 
etwas  verdickt,  in  den  äusseren  Schichten  mehr  Gef^se  und  vereinzelte, 
kleinzellige  Infiltration.  Elastica  nicht  besonders  deutlich  sichtbar,  jedoch 
überall  vorhanden,  liegt  in  einer  dünnen,  mehr  homogenen,  sehr  wenig 
geflirbten  Masse.  Endothel  der  Intima  überall  in  einschichtiger  Lage  er- 
halten. Die  Elastica  ist  an  3  Stellen  unterbrochen  durch  Kalkablage- 
rangen,  die  zum  grössten  Theile  in  der  Intima,  zum  weitaus  kleineren 
Theile  in  der  Media  liegen  und  die  erstere  mehr  oder  weniger  weit  in 
das  Lumen  vorbuckeln.  Die  Umgebung  dieser  Kalkherde  ist  zellreicher, 
trotzdem  sticht  diese  verdickte  Partie  noch  stark  ab  von  der  überaus 
zellreichen  Obturationsmasse  des  Lumens.  Dieselbe  ist  an  der,  der  Kalk- 
ablagerung entsprechenden  Hälfte  stärker  gefärbt  und  läuft  nach  der 
gegenüberliegenden  Seite  in  einen  relativ  frischen  Thrombus  aus,  in  ihn 
netzförmig  sich  verzweigende  Zellstränge  aussendend.  Diese  zum  weitaus 
grössten  Theile  aus  rothen  Blutkörperchen  bestehende  Partie  nimmt  etwa 
'.4  des  Ganzen  ein,  haftet  fest  an  der  gegenüberliegenden  Wand,  die  aber 
selbst  wenig  verändert  ist.  Auf  der  Grenze  beider  Theile  ein  spalt- 
förmiges,  ziemlich  langes,  von  Endothelien  umgebenes  Lumen ;  zwei  weitere 
spaltförmige  Lichtungen  in  der  Nähe  der  Wand. 
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5.  Adventitia  und  Media  zeigen  nur  geringe  entzündliche  Erschei- 
nungen. Elastica  relativ  zart,  lieber  derselben  eine  circnläre,  verschieden 
dicke  Schicht,  in  der  mehrere  quergetroffene  OeAlBslamina,  die  von  einer 
einschichtigen  Endothellage  umkleidet  sind,  liegen.  Diese  an  meist  ovalen 
und  einzelnen  Rundzellen  nicht  besonders  reiche  Schicht  geht  ohne  Grenze 
in  eine  das  ganze  Lumen  ausfüllende,  am  Rande  ältere,  in  der  Mitte 
jüngere  und  fast  nur  aus  rothen  und  einzelnen  weissen  Blutkörperchen 
bestehende  Thrombusmasse  über. 

G.  Dieselbe  Ealkablagerung.  Hier  scheint  jdie  Obturationsmasse,  die 
im  Ganzen  nur  wenige  Zellen  enthält  und  fast  ausschliesslich  aus  rothen 
Blutkörperchen  besteht,  fester  zu  haften  und  hat  ein  dichteres  GefUge, 
ebenso  wie  mehr  längs- ovale  Kerne. 

Die  Vene  zeigt  in  den  periphersten  Theilen  hauptsächlich  eine  Ver- 
dickung der  Media  und  Adventitia,  aber  nicht  in  besonderer  Mächtigkeit. 
Die  wenig  veränderte  Intima  schliesst  eine  verhältnissmässig  frische,  jedoch 
dem  Endothel  gleichmässig  fest  anhaftende,  fast  nur  aus  rothen  Blut- 
körperchen bestehende  Thrombusmasse  ein.  Weiter  centralwärts  wird  das 
Lumen  in  einer  Vene  frei,  die  entzündliche  Veränderung  der  Adventitia 
und  Media  nahmen  an  Stärke  ab. 

Die  Nerven  zeigen  sich  überall  von  derbem,  grobfaserigem  Binde- 
gewebe umgeben,  in  dem  reichliche  Zellen  und  Gefässe  zu  erkennen  sind. 
Auch  sonst  sieht  man  im  Präparate  viele  Zeichen  einer  Entzündung.  Die 
kleineren  Gefässe  haben  zwar  ein  offenes  Lumen,  zeigen  aber  verdickte 
Wandung. 

b)  Arteria  plantaris.  In  den  periphersten  Schnitten  hat  dieselbe  an 
der  massig  verdickten  Adventitia  und  Media  die  schon  beschriebenen 
Zeichen  der  Entzündung.  Dann  folgt  die  gut  sichtbare,  in  mehreren 
Lamellen  angeordnete  Elastica,  die  über  sich  ein  glänzend  streifiges, 
fibrinoides,  von  einzelnen  ovalen  Kernen  durchsetztes  Gewebe  trägt,  das 
an  vereinzelten  Stellen  kleinste  Gei^ssquerschnitte  erkennen  lässt.  Ex- 
centrisch,  fast  vollständig  der  Elastica  der  gegenüberliegenden  Seite  an- 
grenzend, folgt  ein  von  einer  einfachen  Endothelschicht  und  relativ  starken 
Muscularis  umgebenes  Gefäss  mit  spaltförmigem,  grossem  Lumen. 

Eine  andere,  etwa  gleich  grosse,  in  demselben  Präparate  sichtbare 
Arterie  zeigt  ausser  der  Veränderung  der  Media  und  Adventitia  eine  auf- 
fallend starke  Verdickung  der  Intima,  die  aber  fast  ausschliesslich  durch 
jenes  zellarme,  glänzende  Gewebe  bedingt  ist,  das  circulär  in  annähernd 
gleicher  Mächtigkeit  der  geschlängelten,  etwas  verbreiterten  Elastica  auf- 
sitzt und  vom  Endothel  in  einfacher  Lage  überkleidet  ist.  Bald  ändert 
sich  der  Charakter,  die  entzündlichen  Gewebe  sind  reicher  und  frischer, 
die  Arterie  jedoch  in  ihrer  Wandung  weniger  verändert,  bis  auf  eine 
gleichmässige  leichte  Verdickung  und  Infiltration  der  Adventitia  und  Media. 
Selbst  die  Elastica  zeigt  kaum  eine  Verbreiterung  oder  überaus  grosse 
Schlängelung.  Nur  an  2  Stellen  der  Intima  ist  eine  Verdickung  zu  er- 
kennen, die  beide  Male  der  Elastica  direct  aufliegt,  aus  glänzendem,  fibri- 
noidem Gewebe  mit  spärlichen,  endothelähnlichen  Zellen  besteht  und  an 
der  einen  Stelle  fiach  warzenförmig  in  das  Lumen  vorragt,  während  sie  an 
der  anderen  Stelle  mehr  sichelförmig,  etwa  '/s  ^^^  Circumferenz  aufliegt. 
Das  Lumen  selbst  ist  vollständig  angefüllt  von  frischem  Blute ;   an  dem 


Beiträge  zur  prioiftrea  Endarteriitis  obliterans.  151 

irgend  eise  Scbichtnog  nicht  zu  erkennen  ist;  und  das  nur  in  seiner  Mitte 
eioe  reicblicbe  Menge  weisser  Biutkörpercben  einscbliesst.  Die  Vene  zeigt 
anoäbernd  dieselbe  Veränderung  wie  an  der  Tibial.  antica. 

c)  Vena  tib.  postica.  Dieselbe  liegt  in  einem  durch  Entzündung  hoch- 
gradig Teränderten  Gewebe ,  in  dem  reichliche  Herde  von  Rundzellen- 
infiltration zu  erkennen  sind.  Die  Adventitia  verdickt ,  mit  zahlreichen 
Gefilssen  versehen,  die  aber  noch  reichlicher,  ebenso  wie  die  Entzündungs- 
erschein angen  hervortreten  in  der  Media  and  hier  die  einzelnen  Muskel- 
bflodel  auaeinanderdrängen ,  zum  Theile  aber  quer  durchsetzen.  Dann 
folgt  eine  circulär  gleichmXssigey  nicht  besonders  dicke,  homogene  Schicht, 
in  der  man  hin  and  wieder  einzelne  elastische  Fasern  zu  erkennen  glaubt 
Von  den  aus  der  Adventitia  eintretenden  Gefilssen  wird  diese  Schicht  nicht 
darchsetzt  Weiter  nacli  innen  folgt  eine  oft  in  mehreren  Lagen  ange- 
ordnete Endothelschicht,  die  einen  das  ganze  Lumen  ausfüllenden  Throm- 
bus umkleidet  Derselbe  besteht  aus  leichtstreifiger  Grundsubstanz,  läng- 
lich ovalen,  oft  zu  ZUgen  angeordneten  Zellen  and  dazwischen  eingelagerten, 
spärlichen  Rundzellen.  Nach  der  Mitte  zu  nimmt  der  Zellenreichthum 
aber  ab.  An  einigen  Stellen  des  Thrombus  typische  Riesenzellen,  die 
man  anch  sonst  im  Gewebe  nahe  den  Gefkssen  sieht 

Das  Resultat  meiner  Untersuchung  ist,  dass  es  sich  in  allen 
6  Fällen  handelt  um  einen  mehr  oder  minder  vollständigen  Ver- 
schlasa  der  Arterien  durch  eine  Obturationsmasse,  die  aus  glänzen- 
dem, leicht  streifigem  Bindegewebe  und  spindelförmigen  oder  mehr 
ovalen,  endothelähnlichen  Zellen  besteht  Die  letzteren  sind  nicht 
gleicbmässig,  sondern  in  dicht  gedrängten  Gruppen  vertheilt  und 
gehen  an  einzelnen  Stellen  in  das  alte  Endothel  über.  Besonders 
reichlich  sind  die  Zellen  in  der  Begrenzung  der  zahlreichen,  fast 
ausschliesslich  quer  getro£fenen  Gefässe,  deren  einige  gewöhnlich 
durch  ihre  Grösse  auffallen.  Die  Wandung  derselben  besteht  ge- 
wöhnlich aus  einer  Endothellage ,  einzelnen,  circulär  angeordneten 
Muskelschichten.  Hierzu  kommt  noch  in  etwas  selteneren  Fällen  eine 
mehr  oder  minder  starke  Adventitia  und  in  der  Intima  ein  oder 
mehrere  deutliche,  elastische  Membranen. 

In  den  offenen  Gefässlichtungen  sind  frische,  rothe  Blutkörperchen 
zu  erkennen.  Zahlreiches  älteres  und  jüngeres  Blutpigment  trifft 
man  bald  in  der  Mitte,  bald  am  Rande  an.  Neben  einzelnen  dtlnn- 
wandigeren,  neugebildeten  Gefä^^sen  sind  auf  weiten  Strecken  die 
Sparen  einer  Blutung  zu  erkennen. 

Nach  aussen  zu  ist  diese  innerste,  eigentliche  obturirende  Masse 
nrageben  von  einer  homogenen,  zellarmen  Schicht,  welche  allen  Buch- 
ten und  Falten  der  stark  geschlängelten,  ausserordentlich  derben  und 
glänzenden  Elastica  folgt.  Zuweilen  glaubt  man,  in  dieser  mehrere 
bis  4  Lagen  elastischer  Fasern  zu  erkennen,  die  alle  parallel  der 
eigentlichen  Membrana  elastica  verlaufen. 
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In  nicht  gerade  seltenen  Präparaten  habe  ich  die  alte  Endothellage 
auf  dieser  homogenen  Schicht  sehen  können,  wenn  sie  auch  nicht  in  der 
ganzen  Circumferenz  erhalten,  sondern  oftmals  durchbrochen  schien  von 
derben,  aus  der  zellarmen,  homogenen  Schicht  kommenden  Bindegewebs- 
zügen.  Die  Membrana  elastica  ist  immer  deutlich  erhalten,  ihre  kräftige 
Entwicklung,  ihre  starke  Faltung  ist  vor  Allem  in  die  Augen  springend,  so 
dass  sie  dem  ganzen  Bilde  für  den  ersten  Anblick  ein  mehr  oder  weniger 
charakteristisches  Gepräge  aufdrängt.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  erschien 
sie  durchbrochen  von  Gefässen,  die  aus  der  Adventitia  bis  in  die  Intima 
vordrangen.  Mit  Sicherheit  habe  ich  dies  nur  in  2  Fällen  entscheiden 
können.  Ab  und  zu  lag  auch  nach  aussen  an  der  Elastica  eine  gleiche 
Schicht  homogenen  Gewebes. 

Während  in  den  periphersten  Partien  die  Gefässdurchmesser  verhält- 
nissmSssig  stark  verkleinert  sind,  die  obturirende  Masse  reicher  an  derbem 
Bindegewebe,  in  dem  aber  immer  noch  sehr  viele  Zellen  liegen,  ist,  und 
die  in  jener  helleren  Masse  gelegene,  stark  geschlängelte  und  verbreiterte 
Elastica  besonders  in  die  Augen  fällt,  ist  weiter  nach  aufwärts  da«  Ge- 
fäss  weniger  verengt  und  mit  einem  zellreichen  Gewebe,  in  dem  nur  ein- 
zelne Fasern  zu  erkennen  sind,  geschlossen.  In  vereinzelten  Präparaten 
sah  ich  in  die  Elastica  hineinragend,  aber  mehr  der  Media  als  der  Ad- 
ventitia angehörend,  Ablagerung  von  kleinsten  Kalkbröckeln.  Die  Media 
ist  in  weit  geringerem  Maasse  verdickt,  zeigt  das  Geftige  ihrer  Muskel- 
schichten mehr  oder  weniger  stark  gelockert  und  durch  Bindegewebe  oder 
durch  Gefässe,  welche  von  der  Adventitia  eintreten  und  von  reichlichen 
Anhäufungen  ovaler  Zellen  umgeben  sind,  auseinandergedrängt.  Die  Ad- 
ventitia ist  besonders  reich  an  Gefässen,  durch  ein  derbes,  grobfaseriges  Ge- 
webe stark  verdickt  und  geht  gewöhnlich  ohne  scharfe  Grenze  in  das  gleich 
die  Nerven  und  die  übrigen  Gefässe  miteinander  verbindende  Gewebe  über. 

An  den  Venen  überwiegt  die  Veränderung  der  äusseren  und  mittleren 
Haut.  Dieselben  sind  verdickt  durch  derbes  Bindegewebe,  von  zahlreichen, 
weither  aus  der  Umgebung  kommenden  Gefässen  durchzogen,  in  deren 
Begleitung  sich  reichliche  ovale  und  rundliche  Zellen  befinden.  Bei  wei- 
terer Ausbildung  des  Processes  ist  von  der  früheren  lamellären  Structur 
der  Media  kaum  noch  etwas  zu  erkennen,  die  Muskelschichten  sind  zum 
grössten  Theile  zu  Grunde  gegangen,  und  an  ihre  Stelle  ist  jenes  derbe 
Gewebe  getreten,  so  dass  die  mittlere  und  äussere  Gefässschicht  immer  ähn- 
licher werden.  Die  Intima  ist  im  Vergleiche  zu. den  übrigen  Gefässschichten 
nur  relativ  wenig  an  der  Verdickung  betheiligt,  ihr  Endothel  ist  entweder 
einschichtig  geblieben  oder  nicht  mehr  von  der  das  Lumen  mehr  oder 
weniger  ausfüllenden  Masse  abzugrenzen,  so  dass  nur  ein  schmaler  Strei- 
fen hellen,  homogenen  Gewebes  an  Stelle  der  Intima  zu  erkennen  ist.  Das 
Lumen  ist  entweder  vollständig  frei  oder  zum  Theile  ausgefüllt  durch 
wandständige,  rothe  oder  weisse  Thromben,  oder  aber  die  ganze  Lichtung 
ist  verschlossen  durch  eine  Masse,  welche  aus  einer  glänzend  streifigen 
Grundsubstanz  besteht,  in  der  reichliche  Rundzellen  und  Züge  von  Spindel- 
zellen, welche  den  durch  die  Intima  zahlreich  eintretenden  Vasa  vasorum 
entsprechen,  gelagert  sind.  Nach  der  Mitte  oder  einer  der  Seiten  zu 
sieht  man  ein  zum  Theile  von  Zellsträngen  durchzogenes,  in  Organisation 
begriffenes  Blutgerinnsel. 
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Die  Nerven  sind  im  Ganzen  darch  die  reichiiche  Entwicklung  des 
Bindegewebes  sowohl  im  Perineurium  als  im  Epineurinm  verdickt.  Oft 
sieben  auch  Stränge  in  die  einzelnen  Bündel  hinein,  sie  auseinander- 
drängend und  zum  Theile  vernichtend.  Auch  das  tlbrige  Bindegewebe  der 
Umgebung  zeigt  zahlreiche  Residuen  älterer  und  frischerer  Entzündung; 
fiberans  reichliche  Entwicklung  von  kleineren  und  grösseren  Gefässen, 
die  fast  alle  durchgängig,  von  einer  verdickten  Wand  umkleidet  sind. 
Reichliche  Anhäufungen  von  ovalen  Zellen  folgen  ihrem  Verlaufe.  Nicht 
selten  findet  man  in  ihrer  Nähe  selbst  in  der  Adventitia  und  den  äusseren 
Sebichten  der  Media  altes  Blutpigment. 

So  stellt  sich  im  Grossen  und  Ganzen  das  Bild  im  vorgeschrit- 
tenen Stadium  der  Erkrankung  dar,  wobei  noch  zu  bemerken  ist, 
dasfi  dieselbe  entweder  alle  Arteriengebiete  der  Extremität  gleich- 
massig  oder  nur  eines  in  dieser  ausgesprochenen  Weise  ergriffen  hat. 
Gewöhnlich  ist  nur  der  Hauptstamm  bis  in  seine  Peripherie  betheiligt, 
während  die  kleineren  Aestchen  und  die  Capillaren  frei  bleiben. 

Da  die  Amputationen  alle  im  Unterschenkel  oder  Fnsse  gemacht 
sind,  so  habe  ich  den  eventuellen  Uebergang  in  das  normale  Gefftss 
selten  gesehen.  Bei  Fall  2  war  die  Art.  postica  in  ihren  unteren 
Theilen  auf  die  oben  geschilderte  Art  verschlossen.  Weiter  aufwärts 
war  noch  ein  ziemlich  grosses  Lumen  durchgängig,  in  das  von  einer 
Seite  der  Wand  wie  ein  Hügel  eine  von  jenem  homogenen  Gewebe 
and  endothelialen  Zellen  gebildete  Verdickung  der  Intima  hinein- 
ragte. Die  Peronea  zeigte  nur  eine  ziemlich  gieichmässige  Verdickung 
der  Intima  und  war  mit  frischem  Blute  gefüllt.  Die  Antica  zeigte 
ebenfalls  eine  gieichmässige,  jedoch  nicht  sehr  hochgradige  Verbrei- 
terung der  Intima  und  an  mehreren  Stellen  warzenförmige  Vorsprünge 
der  Innenhaat  in  die  Lichtung  hinein.  An  der  ungeiUhr  entsprechenden 
Stelle  der  Media  findet  man  Ablagerung  kleiner  Ealkbröckel. 

Aehnliche  Wucherung  der  Intima  mit  noch  grösserem  Zellreichthume 
and  in  weiterer  Ausbildung  finden  sich  öfter  sowohl  an  kleineren  Arterien, 
als  auch  oberhalb  eines  Verschlusses,  und  zwar  derartig,  dass  sie  aus- 
gehend von  zwei  etwa  gegenüberliegenden  Stellen  der  Endothelschicht 
gegeneinander  wachsen  und  sich  entweder  central  oder  näher  der  einen 
oder  anderen  Seite  zu  durch  einen  Strang  vereinigen.  In  den  Winkeln 
and  Nischen,  die  ihre  an  der  Oberfläche  vorragenden  Zellsprossen  bilden, 
an  dem  Fusspunkte  der  Hügel  sind  ältere  und  jüngere  Blutreste  und 
kleinere  weisse  Thromben  gelagert.  Während  ich  in  den  meisten  Fällen 
den  Uebergang  in  normale,  grössere  Arterien  nicht  habe  beobachten  kön- 
nen, sah  ich  in  Fall  5  die  Plantaris  peripher  völlig  in  der  bekannten 
Weise  verschlossen,  und  ganz  dicht  darüber  das  Gefäss  wohl  gleichmässig 
in  seiner  Intima  verdickt,  aber  vollständig  durchgängig  und  ohne  eine 
Andeutung  von  Blutgerinnung  oder  Thrombose.  Im  Falle  6,  der  wegen 
seines  abweichenden  Befundes  mir  lange  Zeit  zweifelhaft  gewesen  ist,  den 
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ich  aber,  weil  bestimmte  Merkmale  fttr  seine  Uebereinstimmung  mit  den 
anderen  Fällen  sprachen,  doch  hierher  rechnen  muss,  war  die  Antiea  in 
den  periphersten  und  mittleren  Theilen  obturirt  in  der  Uebereinstimmnng 
mit  den  ttbrigen  Beobachtungen.  Die  centralen  Schnitte  zeigten  aber  eine 
reichliche  Kalkablagerung  auf  der  Orenze  zwischen  Media  und  Intima, 
die  letzte  an  dieser  Stelle  hügelartig  gegen  das  frtthere  Lumen  vor- 
getrieben. 

An  Stelle  des  letzteren  war  in  der  Umgebung  der  Vorbuchtung  eine 
fast  nur  aus  spindelförmigen,  in  Lttngszttgen  angeordneten  Zellen  be- 
stehende Masse,  in  der  auch  viele  Rundzellen  gelagert  waren,  getreten. 
Hin  und  wieder  sieht  man  zwischen  den  Zellsträngen  Bindegewebsfasern 
und  einzelne  kleinere  Oefässlumina.  Nach  der  gegenttberliegenden  Seite 
geht  dies  Gewebe  allmählich  über  in  eine  dichte  Anhäufung  rother  Blut- 
körperchen, deren  einzelne  Contouren  man  aber  nicht  mehr  erkennen 
kann.  An  der  Uebergangsstelle  in  die  Wand  lässt  sich  weder  das  sonst 
überall  nicht  schwer  zu  erkennende  Endothel,  noch  auch  die  Elastica  er- 
kennen. Selbst  bis  in  die  oberste  Schicht  der  Media  reicht  diese  An- 
häufung rother  Blutkörperchen.  Ein  spaltförmlges  schmales,  aber  langes 
Gefässlumen  liegt  zur  Hälfte  etwa  in  dem  letztbeschriebenen  Theile  der 
Obturationsmasse,  zur  anderen  Hälfte  etwa  in  jenem  zellreichen  Theile. 
Ich  muss  gestehen,  dass  mir  beim  ersten  Anblicke  ein  Zweifel  an  der 
Identität  mit  der  Organisation  eines  Thrombus  nicht  zu  bestehen  schien. 
Aber  diese  schon  fertige  Endothelauskleidung  eines  Gefässes  in  einem  so 
frischen  Thrombus,  das  Uebergreifen  der  Blutmasse  Ober  das  alte  Endothel, 
über  die  Elastica  in  die  Media  hinein,  hat  die  Annahme  nicht  unwahr- 
scheinlich gemacht,  dass  es  sich  hier  um  die  Blutung  ans  jenem  spalt- 
förmigen  Lumen  in  die  obturirende  Masse  hinein  handelt. 

Im  Jahre  1876  erschien  im  Central  blatte  für  die  medicinischeu 
Wissenschaften  eine  Mittheilung  von  E.  Friedländer,  in  der  er 
die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  eine  verbreitete,  aber  bis 
dahin  wenig  bekannte  Erkrankung  des  Arteriensystems  zu  lenken 
fiuchte. 

„Es  handelt  sich  bei  dieser  Affection  um  die  Entstehung  eines  selir 
aellreichen  Bindegewebes  innerhalb  der  Intima  der  mittleren  und  kleineren 
Arterien,  das  zur  völligen  Obliteration  des  Lumens  führen  kann.  Der 
Beginn  ist  im  acuten  Stadium  eine  Wucherung  kleiner,  dicht  gedrängter 
Rundzellen  zwischen  der  innersten,  elastischen  Lamelle 
und  dem  Endothel.  Das  Gewebe  nimmt  mit  der  Zeit  den  Charakter 
eines  Granulationsgewebes  oder  auch  eines  Schleimgewebes  an,  in  dem 
kleine  Gefässe  mit  deutlicher  Muskelschicht  sich  bilden  können.  Diesen 
Habitus  behält  die  Wucherungsschicht  oder  geht  über  in  ein  vollkommen 
sklerotisches  Gewebe.  Dies  geschieht  überall  da,  wo  um  die  Arterie 
herum  sklerosirende  Processe  Platz  gegriffen  haben.  Im  weiteren  Ver- 
laufe wird  die  Musculatur  der  Gefässwand  oft  ganz  und  gar  durch  Binde- 
gewebe ersetzt,  in  anderen  Fällen  tritt  eine  Umwandlung  in  eine  homo- 
gene, leichtglänzende  Substanz  ein.  Auch  gleichmässige  Yerkäsung  in 
der  Wand,  besonders  wenn  dieselbe  in  käsigen  Abscessen  gelegen,  kommt 
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vor.  Fettige  oder  käsige  DegeneratioD  ^  wie  bei  Atheromatose,  ist  da- 
gegen Dur  ganz  ausnahmsweise  gesehen.  Die  Arterien  nehmen 
also  hSInfig  Theil  an  den  Entzündungen  der  Umgebung. 

PrimSr  kommt  die  Art.  obliterans  nur  seilen  vor,  sei  es  als  Folge 
der  Syphilis  oder  eines  anderen  ätiologischen  Momentes.  Der  physiolo- 
gische Typus  ftlr  diese  Obliteration  ist  die  Verschliessung  des  Ductus 
Botalli  und  der  Nabelarterien,  welche  nicht  durch  eine  Thrombose  zu 
Stande  kommt,  sondern  durch  jene  Wucherung  der  Intima.  Die  letztere 
stammt  entweder  vom  Endothel,  vom  Arterienblut  oder  von  Wanderzellen, 
die  aus  dem  Vasa  vasorum  kommen.  Der  letzte  Vorgang  spielt 
jedenfalls  eine  wesentliche  Rolle. 

In  ihrem  ganzen  Verlaufe  zeigt  die  Endoarteriitis  obliterans  voll- 
kommendste  Uebereinstimmung  mit  den  Processen  bei  der  Organisation 
des  Thrombus.  Den  letzteren  erkennt  man  allerdings  meist  an  dem 
restlrenden  Pigmente. 

Wenn  man  aber  von  dieser  entschieden  unwesentlichen  Zuthat  ab- 
sieht (weisser  Thrombus),  so  ist  nur  im  allerersten  Beginne  ein 
wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Processen  nach- 
zuweisen. Man  darf  danach  die  Hypothese  aufstellen,  dass  die  Or- 
ganisation der  Thromben  durch  einen  der  obliterirenden 
Arteriitis  analogen  Vorgang  zu  Stande  kommen.  Bei  Venen 
kommen  viel  häufiger  Complicationen  mit  Thrombose  zu  Stande.^' 

Einige  Jahre  später  veröffentlichte  v.  Winiwarter^  als  Erster 
die  genauere  Untersuchung  der  Gefässe  einer  eigenthttmlichen  spon- 
tanen Gangrän  desFusses  bei  einem  57  jährigen  Manne  und  glaubte, 
iu  dem  Befunde  eine  Analogie  zu  dem  von  Friedländer  auf- 
gestellten Krankheitsbilde  annehmen  zu  müssen,  trotzdem  in  dem 
primären  Anftreten,  und  zwar  an  grösseren  Gefässstämmen,  eine  nicht 
zu  Obersehende  Abweichung  zu  constatiren  war.  Doch  auch  das 
sonstige  Untersuchungsresultat  stimmt  nicht  völlig  überein. 

So  stellt  V.  Winiwarter  den  Process  hin  als  eine  Wucherung  der 
Eodotbelzellen  der  Intima,  welche  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  sie 
gleichmässig  gegen  das  Innere  des  Lumens  fortschreitet,  dasselbe  ver- 
engt, keine  retrograden  Metamorphosen  eingeht,  sondern  schliesslich  zur 
Bildung  einer  das  Lumen  obliterirenden  Fasermasse  führt.  In  derselben 
bilden  sich  durch  die  Gewalt  des  der  Richtung  des  alten  Gefässes  paral- 
lelen Blntatromes  neue  GeHissraume,  welche  aus  einer  von  Endothel,  Mus* 
coiaris  und  zuweilen  auch  Elastica  gebildeten  Wand  umgeben  sind.  Diese 
Schichten  gehen  aus  umgewandelten  Endothelen  hervor.  Die  mittlere, 
sowohl  wie  die  äussere  Gei^sshaut  spielt  bei  dem  Process  eine  ganz  unter- 
geordnete Rolle.  Ihre  Betheiligung  erfolgt  erst  durch  Uebergreifen  von 
der  Intima  aus. 

Als  wichtig  hebt  er  ferner  hervor  die  Bildung  der  besonders  an  den 
Venen  so  ausgezeichneten,  myxomatösen  Grundsubstanz  mit  ihren  zahl- 
reichen, vielgestalteten  Zellen ;  dieselbe  kommt  auch  in  den  Arterien  vor. 

1)  Archiv  für  klinische  Chirurgie.    Bd.  XXIII.    S.  202. 
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Die  Thrombose  lässt  er  nur  insofern  sich  an  dem  Processe  bethei* 
ligen,  als  sich  an  der  veränderten  Intima  in  den  Recessus  zwischen  den 
einzelnen  Vorwucherungen  Fibrinniederschiäge ,  die  späterhin  gewisser- 
maassen  organisirt  werden,  bilden.  An  einer  Stelle  (S.  211)  sagt  er: 
,,An  der  Oberfläche,  gegen  das  Lumen  zu,  sieht  man  die  Zellen  in  reger 
Wucherung.  Die  Rundzellen  liegen  in  mehreren  Lagen  flbereinander- 
gehäuft,  und  einige  derselben  sind,  wie  man  aus  den  Vorgängen  schliessen 
kann,  zu  Spindelzellen  geworden,  welche  oft  nur  noch  mit  einem  Ende 
an  der  Wand  haftend,  frei  in  das  Lumen  hineinragen/' 

Diese  Beschreibung  ist  mir  deshalb  unklar  geblieben,  weil  der 
Verfasser  sonst  immer  die  Endothelien  als  die  Materie  der  ganzen 
Wucherung  ansieht,  sie  auch  die  Umgrenzung  der  Gefässlumina  bilden 
lässt  und  an  keiner  anderen  Stelle  von  einer  Bundzelleninfiltration 
oder  einer  Umwandlung  von  Rnndzellen  in  Spindelzellen  spricht. 

Ich  glaube  deshalb,  dass  der  Ausdruck  „Rundzellen''  hier  nicht 
in  der  gewöhnlichen  Bedeutung,  sondern  als  Zelle  von  mehr  rund- 
licher Gestalt  aufzufassen  ist.  Wie  y.  Wini warter  selbst  angiebt, 
sind  vor  ihm  schon  analoge  Fälle  klinisch  beobachtet  und  veröfifent- 
licht  worden,  und  zwar  von  Jaesche^,  Larivifere'^)  und  Burow.-^) 
Während  mikroskopische  Untersuchungen  von  keinem  der  3  Autoren  ge- 
macht sind,  theilt  der  Letztere  eine  austtibrliche  makroskopische  Be- 
schreibung mit.  Hiernach  war  bei  dem  40  Jahre  alten  Patienten  an  dem 
Ampntationsstumpfe  des  Oberschenkels  keine  eigentliche  Femoralis 
mehr  sichtbar,  sondern  statt  ihrer  mehrere  kleinere,  wenig  spritzende, 
durch  Bindegewebe  verkittete  Gefässe.  Die  Gollateralbahnen  waren 
ausserordentlich  stark  entwickelt.  Am  Ischiadicus  z.  B.  zwei  starke 
Arterien.    Tibialis  postica  war  wegsam,  aber  verengt. 

Keine  Atheromatose ,  keine  Embolie  war  nachzuweisen.  Auf 
Grund  der  Untersuchung  v.  Winiwarter's  glaubt  Billroth,  zwei 
von  ihm  früher  beobachtete  Krankheitsfälle  unter  diese  Kategorie 
rechnen  zu  mtlssen.  Sie  betreffen  eine  37jährige  Schweizerin^)  und 
einen  37jährigen  Mann.^)  Auch  in  diesen  Fällen  fehlt  eine  anatomi- 
sche Beschreibung.  1 S83  stellt  B  n  r  o  w  6)  im  wissenschaftlichen  Vereine 
für  Heilkunde  zu  Königsberg  einen  Patienten  mit  Gangraena  pedis  vor. 

Baumgarten  hatte  die  durch  Amputation  der  Oberschenkel 
gewonnenen  Gefässe  genau  mikroskopisch  untersucht  und  theilte  in 

1)  Langenbeck's  Archiv.   £d.  VI. 

2)  Journal  de  Bordeaux.  1866. 

3)  Virchow'8  Archiv.  1868. 

4)  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  X.  S.  786. 

5)  Biilroth,  Chirurgische  Klinik.    Wien  1871—1876.  S.  512. 

6)  Berliner  klinische  Wochenscbrilt.  1883.  S.  507. 
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derselben  Sitzung  mit,  dass  der  Gefässverschlass  bestände  zum  Theile 
aas  fibrösem,  zum  Theile  aus  fibroidem,  zellreichem  Gewebe,  das  von 
reichyerzweigten  Capillaren  durchsetzt  ist. 

Drei  Jahre  später  berichtete  der  damalige  Secondärarzt  der 
chirurgischen  Klinik  WilP)  über  einen  Fall  von  Gangrän  der  bei- 
den oberen  Extremitäten  infolge  von  Arteriitis  obliterans. 

Die  Ton  Ort  mann  angestellte  Untersuchung  ergab  eine  chroni- 
sche Arteriitis  mit  stellenweiser  Verkalkung  in  den  Arterien  des 
Ober-  und  Unterarmes. 

Am  Unterarme  sind  die  Arterien  total  verschlossen  durch  ein  festes, 
^ranrdtbliches  Gewebe.  Im  Oberanne  nimmt  die  Verdickung  der  Wan- 
dung nach  oben  hin  allmählich  ab.  Die  Lichtung  ist  geschlossen  durch 
locker  im  Lumen  liegende  Thromben.  Die  Venen  sind  nicht  verändert; 
iQch  ist  das  Gewebe  der  Geßlssscheide  nicht  indurirt.  Arterien  und  Venen 
sind  nicht  mit  einander  verwachsen. 

Die  Intima  der  Arterien  ist  verdickt,  das  Gefässlumen  ist  entweder 
ganz  von  neugebiideten  Zellmassen  ausgefüllt  oder  mit  dem  Lumen  eines 
Denen  Gefässes,  welches  Intima  und  Muscularis  hat,  versehen. 

In  den  Venen  sind  ähnliche  Wucherungen,  jedoch  in  geringem  Maasse. 

Riedel  ^)  amputirte  bei  einer  37  jährigen  Frau  wegen  Gangrän  des 
Fnsses  den  Oberschenkel  und  fand  bei  der  Untersuchung  der  Ge- 
fässe  die  Femoralis  durch  ein  graugelbes  Gerinnsel  verstopft,  so  dass 
nar  ein  kleiner,  centraler  Kanal  frei  bliebt.  Peripherwärts  lag  in 
einer  Entfernung  von  2  Cm.  ein  weiteres,  die  halbe  Peripherie  ein- 
nehmendes Gerinnsel,  und  wieder  3  Gm.  abwärts  ein  linsengrosses 
Knötchen.   Die  Arterie  war  sonst  gesund  und  nur  auffallend  enge. 

Mikroskopisch  bestanden  die  derben  Massen  aus  Narbengewebe.  Mem- 
brana elastica  und  Intima  waren  sehr  stark  geschlängelt ,  an  mehreren 
Stellen  durchbrochen,  so  dass  Bindegewebszttge  dlrect  von  der  Media  und 
Adventitia  einstrahlten.  Besonders  in  der  Nähe  der  Elastica  waren  reich- 
liche Capillaren. 

Das  weiter  nach  der  Elastica  liegende;  mehr  weissliche  Gewebe  zeigt 
sich  als  organisirter  Thrombus ,  das  grauweissliche,  frischere  als  begin- 
nende Organisation.  An  der  Arterienwand  Hess  sich  kleinste  Endothel- 
wucfaerung  erkennen. 

Die  obturirende  Masse  war  also  entstandlsn  theils  durch  Wucherung 
der  Endothelien,  theils  durch  Anlegung  und  Organisation  von  Thromben. 

Auf  dem  XX.  Chirurgencongresse  sprach  v.  Zoege-Man- 
teuffel  über  sechs  von  ihm  beobachtete  Fälle  unserer  Erkrankung. 
Er  wählte  für  dieselbe  aus  nicht  näher  auseinander  zu  setzenden  Grün- 
den den  Namen  arteriosklerotische  oder  angiosklerotische  Gangrän. 

1)  Berliner  klioiscbe  Wochenschrift.  1SS6.  S.  268. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  ISST. 
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Die  anatomische  UntersachuDg  dieser  Beobachtang  ist  später  von 
Weiss  veröffentlicht  worden. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Vortrag  veröffentlicht  Wiedemann 
aus  der  Brnns'schen  Klinik  unter  anderen  2  Fälle,  die  er  anter  die 
Kategorie  der  Arteriitis  obliterans  rechnen  zu  müssen  glaubt  Er 
kommt  nach  seinen  mikroskopischen  Untersuchungen  zu  dem  Schlosse, 
dass  die  idiopathische  (das  heisst  nicht  von  Thrombose  abhängige) 
Arterio-Phlebitis  obl.  im  Gegensatze  zur  gewöhnlichen  Arterio  and 
Phlebosklerose  kein  eigentlich  primärer  Erkrankungsprocess  derQe- 
fässwaudung,  sondern  ein  Folgezostand  chronisch  entzündlicher  Pro- 
cesse  im  Zellgewebe  der  Gefässscheide  ist.  Dass  die  beiden  Fälle, 
die  den  Verfasser  zu  dieser  Schlussfolgerung  zwingen,  nach  ihrem 
Krankheitsverlaufe,  nach  ihrem  anatomischen  Befunde  in  die  Kategorie 
der  Arteriitis  obliterans  gehören,  muss  ich  bezweifeln.  Es  bandelt 
sieh  im  1.  Falle  um  einen  alten,  decrepiden  Mann  mit  Emphysem, 
Herzdilatation,  Kalkablagerung  in  der  Media  der  Arterien,  deren 
Lumen  durch  eine  bindegewebige,  ausgebildete  Gefässe  tragende 
Masse  geschlossen  war,  so  dass  der  naheliegende  Verdacht  berechtigt 
ist,  es  sei  nur  eine  etwas  abweichende  Form  der  Atheromatose. 

Auch  der  zweite  Fall  hat  in  seinem  Verlaufe  viel  Abweichendes 
von  dem  bisher  bekannten  und  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung, die  sich  nur  auf  einen  kleinen,  und  zwar  den  centralsten  Theii 
des  Gefässes  erstreckt,  eigentlich  nur  das  Bild  einer  Venenthrombose. 

Dutil  und  Lamy  0  beschreiben  die  obturirende  Masse  als  aus 
jungem  Bindegewebe  mit  platten,  spindelförmigen  Zellen  bestehend 
und  von  zahlreichen  Gefässen,  zum  Theile  mit  wohl  ausgebildeter 
Wand  durchzogen. 

An  einzelnen  Stellen  traten  Gef^sse  durch  die  kräftig  entwickelte, 
hellglänzende  Elastica.  Die  Media  der  Arterie  ist  ebenfalls  verdickt,  und 
zwar  durch  Bindegewebs  Wucherung  zwischen  den  einzelnen  Muskeln.  Die 
verbreiterte  Adventitia  ist  mit  der  der  Vene  und  dem  Bindegewebe  zwi- 
schen den  Nerven  durch  straffe  Faserzüge  verbunden. 

Die  Verfasser  kommen  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  um  eine  obli- 
terirende  Arteriitis  handle,  die  von  den  kleinsten  bis  zu  den  grössten 
Stämmen  des  Unterschenkels  hinaufreichte.  Sie  beruhe  auf  einem  chro- 
nisch entzündlichen  Processe,   der  alle  3  Wandschichten  ergriffen  habe. 

An  der  Produetion  des  verschliessenden  Bindegewebes  haben  sich 
einerseits  eine  Endarteriitis  vegetans,  andererseits  eine  Thrombose  be- 
theiligt.    In  welchem  Maasse,  Hesse  sich  nicht  entscheiden. 

Die  Venen  sind  in  ähnlicher,  doch  viel  geringerer  Weise  wie  die 
Arterien  ergriffen.  Die  Nerven  zeigen  einzelne,  degenerirte  Fasern  und 
eine  Umgebung  von  äusserst  derbem,  sklerotischem  Bindegewebe. 

1)  Archiv  de  M^dicine  experimentale  et  d*anatomie  patbologiqae.  1S93.  p.  102. 
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Die  letzte,  aber  umfassendste  Arbeit  über  Arteriitis  obliterans 
ist  die  von  WeissJ)  Sie  stützt  sich  auf  drei,  resp.  sechs  genau 
untersuchte  Fälle. 

Nach  ihm  ist  das  Lumen  der  Arterien  ausgefüllt  durch  ein  zellreiches 
and  gefässhaltiges  Bindegewebe,  welches  durch  Substitution  der  das  Lumen 
ursprflnglich  verschliessenden  Thromben  entstanden  und  von  der  Peripherie 
centralwärts  allmählich  fortgeschritten  ist.  Dies  Bindegewebe  reicht  nicht 
bia  zur  Membrana  elastica  interna,  sondern  ist  von  derselben  getrennt 
durch  einen  derben,  zellarmen  Streifen  Gewebes,  der  sich  zuweilen  zwi- 
sfhen  die  einzelnen  Blätter  der  Elastica  hineinschiebt  und  dieselben  ans- 
eioanderdrängt.  Auch  jenseits  der  Elastica  war  er  zu  erkennen.  Er  ist 
deshalb  nicht  als  die  Randzone  des  Thrombus,  sondern  als  eine  diffuse, 
arterio-sklerotische  Veränderung  der  Oefässwand  zu  betrachten.  Dass  es 
sich  um  den  Bindegewebsersatz  älterer,  obturirender  Thromben  handelt, 
daftlr  spricht  die  histologische  Anordnung  des  Gewebes,  das  nicht  lamellär 
parallel  der  Elastica,  sondern  regellos  netzfc^rmig  verläuft,  ferner  die  regel- 
lose Anhäufung  von  Blutpigment.  In  2  Fällen  wurde  in  der  Arteria  Pop- 
litea der  Uebergang  des  Bindegewebes  in  die  noch  in  Organisation  be- 
^iffenen  Thromben  beobachtet. 

Die  Media  zeigt  Veränderungen,  die  aber  zumeist  wohl  als  secundäre 
aufzufassen  sind.  Sie  ist  durchzogen  von  zahlreichen,  kleinen  Gef^ssen, 
die  von  feinen  Bindegewebsstreifen  und  Zügen  kleiner  Rundzellen  be- 
gleitet sind,  aber  nie  in  einem  Theiie  bis  über  die  Elastica  hinausreichen 
und  dieselbe  durchbrechen. 

Die  Adventitia  besteht  aus  dichtem,  derbem  Gewebe,  das  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  Umgebung  übergeht. 

Die  die  grossen  Stämme  begleitende  Arterie  zeigt  zum  Theiie  einen 
ibnlicben  und  wohl  auf  dieselbe  Weise  entstandenen  Verschluss;  der 
grössere  Theil  hatte  ein  offenes  Lumen.  Die  Intima  ist  aber  verdickt 
durch  eine  zwischen  Endothel  und  Media  eingeschobene  Endothelmasse, 
so  dass  es  scheinbar  zu  einer  bedeutenden  Verengerung  des  Lumens  ge- 
kommen ist.  Verfasser  sucht  diese  Verdickung  und  gleichzeitige  Ver- 
engerung des  GeOlsslumens  dadurch  zu  erklären,  dass  es  sich  um  einen 
ausgebluteten  Körpertheil  gehandelt  hat. 

Jene  obturirende  Masse  zeigt  das  Bindegewebe  in  concentrische  La- 
mellen um  die  einzelnen  Gefässe  angeordnet,  so  dass  man  den  Eindruck 
gewinnt,  dass  die  Bildung  des  Obturationsgewebes  nicht  durch  Wucherung 
der  Intima  des  Hanptgefässes,  sondern  durch  Bindegewebsneubildung  in 
der  Adventitia  jener  kleinen  Gefässe  sich  vollzog. 

Die  Venen  sind  weniger  ergriffen,  zeigen  Verdickung  der  Adventitia; 
die  einzelnen  Fasern  der  Muscularis  oft  nur  noch  in  Resten,  die  durch 
Bmdegewebe  auseinandergedrängt  sind,  zu  erkennen.  Hin  und  wieder 
kleinzellige  Infiltration.  Die  Intimaverdickung  ist  in  den  kleinen  Venen 
stärker  entwickelt  als  in  den  Arterien.  An  den  oberflächlichen,  grösseren 
Venen  sind  obturirende  Thromben  mit  weitmaschigem  Lumen,  Wand- 
Terdiekung  durch  Organisation  wandätändiger  Thromben. 

Die  Nerven  haben  ein  sehr  verdicktes  Peri-  und  Epineurium.    Ver- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XL.  Heft  1. 
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faBser  kommt  auf  Grand  seiner  Befände,  deren  Uebereinstimmnng  mit 
denen  v.  Winiwarter's  er  zugiebt,  zu  dem  Schlossey  dass  der  Gefäss- 
verschluss gebildet  wird  durch  autochtone  von  einer  Erkrankung  (Skle- 
rose) der  Intima  ausgehende  Thromben,  welche  späterhin  durch  Binde- 
gewebe ersetzt  werden.  In  der  Zeit,  welche  zwischen  dem  Eintritte  der 
Thrombose  und  dem  Manifestwerden  der  Gangrän  liegt,  hat  eine  Blnt- 
versorgung  auf  coUateralem  Wege  stattgefunden,  die  aber  allmählich  durch 
Uebergreifen  der  Arteriosklerose  auf  die  kleinen  Gefässe  ungenügend  wird. 
Die  Veränderungen  in  den  Venen  sind  zurückzuführen  sowohl  auf  die  mecha- 
nische Ursache,  Anpassung  an  die  geringe  Blutmenge,  als  auch  auf  die 
Transsudation  in  der  Umgebung.  Eine  Beobachtung  v.  Winiwarter's, 
in  der  er  als  Vorläuferin  der  völligen  Obliteration  eine  Zellwucherung 
in  der  Intima  der  Art.  tib.  post.  beschreibt,  deutet  Weiss  als  eine 
Endarteriitis,  wie  sie  sich  bei  Stromverlangsamung  regelmässig  findet. 

In  weiterem  Verfolge  seiner  Annahme  kommt  er  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  bisher  als  Art.  obliterans  beschriebenen  Krankheitsflllle  nicht 
auf  eine  obliterirende  Form  der  Endarteriitis,  sondern  auf  der  gewöhn- 
lichen, sklerosirenden  Form  beruhe  und  ungezwungen  sich  in  die  Gruppe 
der  senilen  Gangrän  einreihen  lasse. 

Aus  allen  dem  glaube  ich,  den  Schluss  ziehen  zu  müssen,  dass 
es  sich  bei  der  bisher  von  den  obenerwähnten  Autoren  genau  be- 
schriebenen Krankheitsfällen  pathologisch- anatomisch  handelt  um 
eine  Verdickung  der  Intima  der  Arterien,  welche  besteht  in  einer 
Wucherung  der  Endothelien  und  Bildung  einer  homogenen,  derben, 
zellarmen  Schicht  zwischen  Elastica  und  Endothel,  und  auch  in  ein- 
zelnen Fällen  jenseits  derselben. 

Diese  Zunahme  der  Intima,  diese  Wucherung  der  Endothelien, 
die  entweder  ausgeht  von  einer  oder  mehreren  Stellen  der  Wand, 
kann  für  sich  allein  einen  völligen  oder  nahezu  völligen  Verschluss 
des  Gefässlumens  herbeiführen.  In  nicht  gerade  seltenen  Fällen 
jedoch  staut  sich  in  den  Nischen  und  Winkeln  der  Wucherung  das 
Blut  oder  haftet  an  der  Oberfläche,  gerinnt  und  wird  später  organisirtt 
Da  die  Krankheit  fast  ausschliesslich  bei  jugendlichen  Individuen  vor- 
kommt, bei  denen  eine  Erkrankung  des  Herzens  nicht  vorhanden  ist, 
da  mit  anderen  Worten  die  treibende  Kraft  des  Blutes  kräftig  genug 
ist,  um  einen  völligen  Verschluss  wenigstens  ftir  die  erste  Zeit  zu 
verhindern,  so  bilden  sich  in  dem  gewucherten  Gewebe  Gefässe 
parallel  der  alten  Blutbahn,  die  sich  mit  einer  wohlausgebildeten 
Wand  umgeben  können. 

Die  Schichten  derselben  gehen  aus  den  alten  Endothelzellen 
hervor,  sie  kommen  nicht  von  den  Zellen  der  Vasa  vasorum,  da  ich 
ein  so  weites  Vordringen  derselben  nicht  beobachtet  habe.  Je  weiter 
jedoch  die  Wucherung  der  Intima  geht,  je  mehr  durch  die  Enge  der 
Kanäle  die  treibende  Kraft  geschwächt  wird,  desto  mehr  können  die 
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letzten  Blntbahnen  verengt  werden,  um  schliesslich  ganz  unterzugehen. 
Im  gleichen  Schritte  mit  der  verminderten  Nahrungszufuhr  geht  die 
Umwandlung  des  zellreicfaen  Gewebes  in  jene  derbfaserigeu  Binde- 
gewebsstiHnge.  Je  geringer  die  Biutzufuhr  wird,  je  mehr  sich  das  Ge- 
webe im  Inneren  retrahirt,  desto  kleiner  wird  das  ganze  Gefäss,  in  desto 
grössere  Falten  legt  sich  die  alte  Elastica,  und  desto  dicker  erscl^eint 
sie.  Und  dann  kann  es  kommen,  dass  sich  in  jener  ursprünglichen  der- 
ben Wucherungsschicht  derintima  noch  neue  elastische  Lamellen  bilden. 

Die  neugebildeten  Gefässwände  im  Inneren  halten  aber  in  vielen 
Fällen  nicht  stand,  es  kommt  zu  Blutungen  geringeren  oder  grösseren 
Grades  in  die  Umgebung. 

Deshalb  und  wegen  der  Organisation  kleiner,  in  den  Nischen 
haftender  Thromben  findet  man  so  häufig  altes  Blutpigment  in  den 
obturirenden  Massen. 

Zu  regressiven  Metamorphosen  in  den  neugebildeten  Massen  kommt 
es  nicht,  wohl  aber  sind  Ablagerungen  kleiner  Kalkbröckel  auf  der 
Grenze  der  Intima  und  Media,  zumeist  in  letzterer  gelegen,  keine 
Seltenheiten.  Der  weifer  fortschreitende  Verschluss  der  Arterien  hat 
QQD  2  Folgezustände ,  einmal  eine  ständige  und  auf  das  Aeusserste 
gesteigerte  Contraction  der  Muscularis,  die  naturgemäss  das  Gefäss 
der  verminderten  Biutzufuhr  anzupassen  sucht,  dann  eine  geringere 
Versorgung  der  Endverzweigungen  und  der  peripheren  Körpertheile, 
eine  Verlangsamung  des  Blutstromes,  infolge  dessen  es  zur  Exsudation 
nod  femer  zur  Sklerosirung  des  umgebenden  Gewebes  kommt.  Durch 
ersteren  Umstand  geschieht  es,  dass  der  Umfang  der  Gefässe  sich 
bedeutend  verkleinert,  und  dass  das  Geftlge  der  Media  durch  den 
Untergang  zahlreicher  Muskelzellen  und  deren  Ersatz  durch  Binde- 
gewebe gelockert  wird.  Nach  der  anfänglichen  geringen  Hyper- 
trophie ftthrt  die  ständigere  Contraction  Degeneration  der  einzelnen 
Muskelzellen  herbei.  Durch  letztere  entsteht  die  Verbreiterung  der 
Ädventitia,  die  Vermehrung  des  Bindegewebes  um  die  Muskeln  und 
die  Nerven,  der  Untergang  mehr  oder  weniger  zahlreicher  Nerven- 
baem.  Zwar  senden  die  Collateralbahnen  immer  neue  Capillaren 
imd  Gefässe  in  das  Feld,  aber  sie  erzielen  nur  das  Bild  einer  leb- 
haften Zellproduction  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  weiter  reicht  ihre 
Macht  nicht  Weiterbin  können,  wenn  auch  selten,  auch  sie  durch 
Wucherung  der  Intima  obliterirt  werden.  Die  Venen  spielen  nach 
den  anatomischen  Befunden  eine  untergeordnete  Rolle  in  der  ganzen 
Erkrankung.  Nur  in  sehr  wenigen  Fällen  ist  das  Lumen  bedeutend 
verengt,  und  nur  vereinzelt  habe  ich  eine  völlige  Obliteration,  aber 
durch  eine  von  der  im  Lumen  der  Arterien  beobachteten,  doch  stark 
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abweichenden  Masse ,  gefanden.  Die  hauptsachlichste  Veränderung 
liegt  gewöhnlich  in  der  verbreiterten  und  gefässreichen  Adventitia 
und  in  der  Media.  Die  letztere  hat  bedeutend  an  Dicke  zugenommen, 
aber  nicht  durch  Neubildung  ihrer  Muskelelemente,  sondern  durch 
reichliches  Eindringen  von  Gefässen,  Bindegewebe  und  Zellinfiltration. 

Diese  Vasa  vasorum  dringen  durch  die  oft  nur  durch  einen  schma- 
len Saum  helleren  Gewebes  angedeutete  Intima  in  die  Verschluss- 
masse des  Lumens,  in  reichlich  sich  verästelnde  Zflge  von  Zellen 
sich  auflösend.  Daneben  liegen  einzelne  quergetroffene  Gefässe,  An- 
häufung von  Rundzellen,  mehr  oder  weniger  gut  erhaltene  Blutreste. 
Gefässlumina  grösseren  Calibers  sind  nur  selten  zu  erkennen.  Auch 
dort,  wo  der  Verschluss  der  Venen  augenscheinlich  älter  ist,  sieht 
man  höchstens  ein  grösseres  Lumen,  das  nur  von  einer  einschichtigen 
Endothellage  umkleidet  ist.  Die  übrige  Obturationsmasse  hat  nicht 
jenes  derbe,  feste  Bindegewebe  mit  dem  immerhin  noch  stattlichen 
Zellreichthum,  sondern  wird  gebildet  von  einer  glänzenden,  leicht- 
streifigen Substanz,  die  sehr  wenige  Kerne  aufweist,  die  aber  von 
zahlreichen,  radiär  verlaufenden,  sich  verästelnden,  durch  die  Intima 
eintretenden  Gefässen  durchzogen  ist.  Ich  halte  deshalb  den  Schlnss 
fUr  nicht  unberechtigt,  dass  die  Venen  sich  im  Allgemeinen  an  der 
Erkrankung  nicht  mehr  betheiligen,  als  durch  die  Affection  der  um- 
gebenden Gewebe  und  durch  die  Verlangsamung  des  Blutstromes 
und  Verminderung  der  Blutmenge  bedingt  ist.  Es  kann  jedoch  auch 
in  ihnen  zu  einem  völligen  Verschlusse  kommen,  doch  ist  derselbe 
wenig  oder  gar  nicht  bedingt  durch  eine  Wucherung  der  Intima,  son- 
dern durch  eine  Thrombose  des  Gefässes  und  nachherige  Organisation 
dieses  Thrombus. 

Der  Krankheitsprocess  tritt  zuerst  in  der  Peripherie  irgend  einer 
Arterie,  und  zwar  vor  ihrer  Vertheilung  in  Gapillaren  oder  kleinste 
Aeste,  gewöhnlich  der  unteren,  seltener  der  oberen  Extremitäten  auf, 
schreitet  von  der  Peripherie  ganz  allmählich  centralwärts  fort,  wobei 
die  durch  die  Verminderung  der  Blutmenge  so  wie  so  schon  bedingte 
Verdickung  der  Intima  nur  befördernd  wirken  kann.  Er  kann  auf 
den  zuerst  ergriffenen  Stamm  beschränkt  bleiben,  so  dass  zum  Beispiel 
die  Tibial.  postica  erkrankt  ist,  während  die  Tibialis  antica  freibleibt, 
oder  aber,  er  zieht  alle  arteriellen  Gefässe  mehr  oder  weniger  in 
Mitleidenschaft.  Anfangs,  dass  heisst  bei  dem  überaus  langsamen  Ver- 
laufe des  Ganzen,  für  einige  Jahre  genügt  die  Entwicklung  der  Col- 
lateralbahnen,  das  Gewebe  vor  dem  Tode  zu  schützen.  Schreitet 
aber  der  Process  weiter,  so  muss  er  naturgemäss  die  Quellen  der 
zuerst  entwickelten  CoUateral bahnen,   die  immer  nur  relativ  klein 


Beiträge  zur  primären  Endarteriitis  obliterans.  163 

bleiben,  verlegen ,  and  schliesslich  bedarf  es  nur  einer  oft  geringen, 
äusseren  Veranlassung,  zum  Beispiele  einer  kleinen  Verletzung,  um 
das  TOllige  Absterben  peripherster  Tbeile  manifest  zu  machen. 

Besteht  nach  alledem  ein  Recht,  die  obige  Veränderung  der 
Arterien  als  eine  Krankheit  sui  generis  zu  betrachten,  bietet  dieselbe 
bemerkenswerthe  und  charakteristische  Unterschiede  von  anderen  ähn- 
lichen Erankheitsformen,  der  Arteriitis  syphilitica  und  der  Arterio- 
sklerose. Auch  die  erstere  führt,  wie  Heubner  hervorhebt,  zur  Bil- 
dung einer  das  ganze  Lumen  ausfallenden  Masse,  die  aus  einem 
dichten,  deutlich  fibrillärem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  eingelagerten, 
spindelförmigen  Zellen  besteht,  in  das  auch  Gefässe  und  hin  und 
wieder  Blutpigment  eingelagert  sein  kann.  Die  Innenfläche  ist  aus- 
gekleidet mit  Endothel.  Die  Membrana  fenestrata  kann  in  dem  Be- 
reiche der  Verdickung  schwinden  oder  an  anderen  Stellen  des  Um- 
fanges  noch  erhalten  sein.  In  der  verdickten  Intima  finden  sich 
weder  Fettablagerung,  noch  Verkalkung.  Während  also  die  eigent- 
liche obturirende  Masse  einen  charakteristischen  Unterschied  von 
unseren  Fällen  nicht  bietet,  wie  ich  mich  selbst  an  einigen  Präpa- 
raten, die  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Nauwerck  zur 
Untersuchung  überlassen  wurden,  überzeugen  konnte,  so  zeigte  die 
Betheiligung  der  Media  und  Adventitia  doch  recht  auffallende  Ver- 
sehiedenheiten.  Vor  Allem  ist  es  die  reichliche  Infiltration  von  Rund- 
zelleo,  welche  in  Begleitung  zahlreicher  Gefässe  in  den  Lymphscheiden 
zwischen  die  einzelnen  Wandschichten  eindringen  und  oft  auch  mehr 
oder  weniger  die  gewucherte  Masse  der  Intima  ergreift  und  anderer- 
seits wieder  über  die  Adventitia  hinaus  in  das  periadventitielle  Ge- 
webe hineindringen  kann. 

Diese  Peri-  und  Mesarteriitis  kann  so  stark  sein,  dass  sie  die 
geringfügige  Veränderung  der  Intima  überwiegt. 

Heubner  glaubte  Anfangs,  dass  die  syphilitische  Erkrankung 
der  Arterien  ihren  Ausgang  nehme  von  einer  Affection  der  Intima, 
aber  Baumgarten  trat  dieser  Auffassung  auf  Grund  seiner  Unter- 
Süchnngen,  bei  denen  er  eigenthttmliche  Knötchenbildung  in  der  Ad- 
ventitia gefunden  hatte,  schon  bald  entgegen  und  hielt  dafür,  daJ9S 
der  ganze  Process  in  der  Anssenhaut  seinen  Anfang  nehme.  Ihm  trat 
Lewin,  Rumpf  und  Pommer  bei. 

Marchand  ^)  sagt: 

,,Die  Arterienerkrankung  stellt  eben,  wie  die  specifisch-sypbilitischen 
Produete  anderer  Organe  eine  chronisch- entztlndliche,  infectiöse  Affection 
dar,  bei  welcher  stets  die  Proliferation  mit  der  entzündlichen  Infiltration 

1)  £ulenbarg*s  Real-£ncyklopaedie. 
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Hand  in  Hand  geht.  Letztere  kann  dem  Grade  nach  sehr  verschieden 
sein,  zweifellos  geht  sie  von  der  Umgebung  der  Arterie  nnd  von  deren 
gefässhaltigen  Schichten  aus.  Die  Verdickung  der  Intima  scheint  aber 
unabhängig  auf  grössere  Strecken  fortschreiten  zu  können,  wenn  die 
Arterie  einmal  ergriffen  ist/' 

Wohl  kann  also  das  Product  der  Intima  bei  der  syphilitischen 
Erkrankung  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  unseren  Fällen  haben,  was 
ja  nicht  weiter  wunderbar  ist,  da  beide  von  dem  alten  Endothel 
abstammen,  aber  die  hochgradige  Veränderung  der  beiden  anderen 
Häute,  die  sogar  das  ganze  Bild  beherrschen  kann,  diese  reichliche 
Infiltration  selbst  der  Umgebung  mit  Bundzellen  findet  man  doch  in 
unseren  Fällen  nicht  einmal  andeutungsweise,  und  hierin  ist  der 
charakteristische  Unterschied. 

Die  Aehnlichkeit  mit  der  Entwicklung  der  anderen  Krankheitsform, 
der  Arteriosklerose,  ist  eine  viel  grössere,  so  dass  zum  Beispiel  Weiss 
unsere  Erkrankung  in  jene  Kategorie  rechnet.  Letzterer  Autor  hat  jedoch 
seine  Untersuchungen  unter  der  Leitung  von  Thoma  angestellt,  dessen, 
von  den  meisten  übrigen  Autoren  abweichende  Ansichten  ttber  die  Arterio- 
sklerose noch  nicht  allgemeine  Bestätigung,  zum  Theile  sogar  lebhaften 
Widerspruch  erfahren  haben.  Er  unterscheidet  eine  diffuse  und  knotige 
Form  der  Arteriosklerose  und  sieht  besonders  in  der  ersteren  einen  com- 
pensatorischen  Vorgang,  in  dem  die  Verdünnung  und  Schwächung  der 
Media  durch  eine  Bindegewebswucherung  der  Intima  ausgeglichen  werden 
soll.  Folgerichtig  muss  auch  Weiss  sich  zu  diesem  Schlüsse  bekennen. 
Aber  die  Bilder,  die  er  gesehen  hat,  und  die  nach  seinen- Angaben  mit 
denen  v.  Wiliiwarter's  nahezu  völlig  übereinstimmen,  lassen  nur  jene 
Bildung  einer  derben,  zellarmen  Schicht  zwischen  Elastica  und  Obtura- 
tionsmasse  als  Zeichen  für  die  Sklerose  annehmen,  eine  Verdünnung  der 
Media,  eine  besondere  Verstärkung  der  Intima  an  den  der  Schwächung 
der  Media  entsprechenden  Stellen  hat  er  nicht  gesehen.  Wohl  kann  die 
Entwicklung  jener  derben  Schicht,  wie  sie  sich  auch  einige  Male  ober- 
halb eines  verschlossenen  Lumens  findet,  aufzufassen  sein  als  ein  com- 
pensatorischer  Vorgang,  der  aber  nicht  eine  Verstärkung  der  geschwächten 
Media,  sondern  eine  Anpassung  des  grossen  Lumens  an  die  verminderte 
Blutmenge  bewirkt  und  zum  Theil  auf  Rechnung  der  Contraction  des 
ganzen  Oefässes  zu  setzen  ist.  Daneben  kommen  Stellen  vor,  an  denen 
durch  reichliche  Entwicklung  von  spindelförmigen  Zellen  und  Vermehrung 
dieses  derben  Gewebes  hügelartige  Vorsprünge  in  das  Lumen  gebildet 
werden,  ohne  das  dem  entsprechend  eine  auffallende  Veränderung  der 
Media  zu  erkennen  ist. 

Die  meisten  Anatomen  fassen  den  Vorgang  der  Arteriosklerose  fol- 
gendermaassen  auf.  Es  entstehen  anfangs  graue,  durchscheinende  Herde 
in  der  Intima,  welche  aus  einer  zelligen  Neubildung  bestehen,  die  gleich- 
zeitig mit  einer  an  Stärke  wechselnden  Aufquellung  der  Orundsnbstanz 
und  Erweiterung  der  Saftkanälchen  einhergeht  und  von  einem  regel- 
rechten Endothel  überzogen  ist.  Ob  die  Zellwuchernng  von  den  Endothelien 
herkommt,  ist  nicht  sicher,  jedoch  sehr  wahrscheinlich.  Erst  später  werden 
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die  Media  nnd  die  Adventitia  ergriffen,  und  dann  stellen  sich  auch  in 
den  allermeisten  Fällen  regressive  Metamorphosen  in  der  Intima  and 
Media  ein.  Hierin  soll  ein  besonderes  Merkmal  dieser  Affection  vor  anderen 
Hegen  (Orth).  i) 

Marchand  sagt:  y^Es  handelt  sich  also  bei  Arteriosklerose  um  eine 
Emährnngsstörung  der  Oefässwand,  welche  mit  Qoellung,  Verdickung 
und  Sklerose  des  Gewebes  der  Intima,  Vermehrang  und  nachträglicher 
Degeneration  ihrer  zelligen  Elemente  einhergeht  und  vielfach  zu  partieller 
Nekrose,  zu  Zerfall  nnd  Verkalkung  ftthrt,  während  in  anderen  Fällen 
anagedehnte,  schwielige  Verdickung  der  Intima  in  den  Vordergrund  tritt.'^ 

Dem  gegenüber  herrscht  doch  in  unseren  Fällen  die  Bildung 
eines  zellreichen  Bindegewebes  von  der  Intima  aus  vor,  also  das 
Product  einer  chronisch  entzündlichen  Neubildung  aus  jungen  Ele- 
menten. Wenn  auch  in  einzelnen  Präparaten  Ealkablagerungen,  also 
die  Zeichen  einer  regressiven  Metamorphose  gesehen  sind,  so  waren 
dieselben  im  Vergleiche  zu  der  Daner  des  Processes  winziger  Natur 
und  lagen  nicht  in  dem  gewucherten  Gewebe  selbst,  sondern  auf  der 
Grenze  zwischen  Media  nnd  Intima  oder  in  ersterer  allein.  Trotz- 
dem möchte  ich  das  Vorkommen  dieser  Producte  einer  regressiven 
Metamorphose  nicht  ausser  Acht  lassen,  da  sie  zeigen,  dass  trotz 
der  reichlichen  Entwicklung  der  Vasa  vasorum,  trotz  der  Bildung 
Yon  Gefässen  in  den  obturirten  Massen  doch  die  Ernährung  nicht 
aasreichen  kann,  um  auf  der  Grenze  beider  Zonen  das  Leben  zu  er- 
halten. Aber  immer  nnr  sind  es  vereinzelte,  nur  mikroskopisch  und 
dann  nur  bei  specieller  Färbung  sichtbare  Stellen,  und  nie  habe  ich 
diese  Veränderung  durch  grössere  Strecken  hindurch  verfolgen  können. 
Ausserdem  ist  es  selten,  dass  die  Veränderung  der  Arteriosklerose 
so  weit  fortschreitet,  dass  sie  einen  völligen  Verschluss  des  Gefässes 
bevrirkt,  und  auch  die  Obliteration  durch  einen  Thrombus,  der  später 
sich  organisirt,  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Gegen  die  Auffassung 
der  obturirenden  Massen  aber  als  organisirte  Thromben  habe  ich 
schon  oben  meine  Bedenken  geäussert.  Die  besondere  Anordnung 
der  Gewebsztige,  die  Weiss  als  beweisend  für  einen  organisirten 
Thrombus  ansieht,  ist  doch  nur  in  der  circulären  Anordnung  der 
Mediazellen  um  grössere,  neugebildete  Gefässe  herum,  aber  nicht  in 
dem  übrigen  Bindegewebe  vorbanden.  Das  Vorkommen  von  Blut- 
pigment beweist,  wie  von  vielen  anderen  Seiten  zugegeben  wird^ 
weder  für  die  eine,  noch  für  die  andere  Annahme  etwas.  Gerin- 
nungen oberhalb  der  verengten  Stellen  können  bei  der  ausserordent- 
lichen Verlangsam ung  des  Blutstromes  bei  der  weit  hinaufreichenden 
Alteration  der  Intima  vorkommen,  ebenso  wie  kleine  Thrombosirungen 

1)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie. 
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in  den  Nischen  der  Intimawacherung  sich  einstellen  können.  Aber 
alle  diese  Vorgänge  sind  untergeordneter  Bedeutung. 

Mit  y.  W in i warter  glaube  ich  annehmen  zu  mtlssen,  dass  es 
sich  um  einen  primär  auftretenden ,  eigenartigen  Wucherungsprocess 
der  Intima,  also  um  eine  Endarteriitis  handelt  Ob  für  dieselbe  die 
von  Friedländer  gewählte  Bezeichnung  Arteriitis  obliterans  be- 
sonders geeignet  ist,  glauber  ich  nicht;  besonders,  da  der  Autor  seine 
Beschreibung  wohl  ausschliesslich  auf  jene  secundäre,  bei  Entzündung 
des  umgebenden  Gewebes  auftretende  Form  stützt,  die  bei  genauerer 
Untersuchung  doch  gerade  so,  wie  die  syphilitische  Arteriitis  wesent- 
liche Verschiedenheiten  aufweist,  v.  Winiwarter  weist  auf  diese 
Verschiedenheit  hin.  Orth  gebraucht  den  Namen  Arteriitis  oder 
Endarteriitis  productiva.  Beide  Bezeichnungen  treffen  im  Grossen  und 
Ganzen  den  Kern,  nur  möchte  ich,  um  Verwechslungen  mit  jener, 
seit  Friedländer  bekannten,  secundären  Arteriitis  obliterans,  unsere 
Form  als  primäre  Endarteriitis  obliterans  oder  besser  noch  als  pri- 
märe Endarteriitis  productiva  bezeichnen. 

Auch  das  Krankheitsbild  vom  ersten  Auftreten  der  Schmerzen 
bis  zum  Offenbarwerden  der  Gangrän  hat  etwas  Eigenartiges,  das  an 
allen  bisher  beobachteten  Fällen  bestimmt  hervorgetreten  und  mit 
Sicherheit  zu  constatiren  ist. 

Wenn  v.  Winiwarter  auf  Grund  seiner  und  der  wenigen  bis 
dahin  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  auch  kein  voll- 
ständig bestimmtes  Bild  der  Erkrankungen  zeigen  konnte,  so  hat 
er  doch  schon  auf  das  Wesentlichste  im  ganzen  Verlaufe,  jene  lange 
sich  hinziehenden,  rheumatoiden  Schmerzen  hingewiesen,  v.  Zoege- 
Manteuffel  und  seinem  SchtUer  Weiss  verdanken  wir  in  erster 
Linie  die  Zusammenstellung  der  einzelnen,  wesentlichen  Sym- 
ptome zu  einem  abgeschlossenen  Krankheitsbilde.  Noch  vor  Kur- 
zem hat  Ersterer  nachgewiesen,  das  jene  nicht  zur  Gangrän  führenden 
Erkrankungen  der  Extremitäten,  welche  mit  rheumatischen  Schmerzen 
und  Schwellungen  allerhand  vagen  Sensationen,  wie  Ameisenkriechen, 
hier  und  da  Muskelkrämpfe  einhergehen  und  allgemein  mit  dem 
Namen  Rheumatismus  belegt  werden,  in  einer  Reihe  von  Fällen  auf 
diese  Arterienaffection  nur  zurückzuführen  sind.  Oft  fehlt  der  Puls 
beiderseits  oder  ist  herabgesetzt,  entsprechend  der  Seite  der  sub- 
jectiven  Beschwerden. 

Es  sind  dies  die  leichten  Fälle,  welche  nicht  zur  Gangrän  führen, 
ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  einer  Rückbildung  und  Besserung 
fähig  sind.  Sie  betreffen  meist  Frauen,  während  jene  schweren,  zur 
Gangrän  führenden  Formen  fast  ausschliesslich  bei  Männern  sich  finden. 
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Nur  in  2  Fällen  (Billroth  und  RiedeP))  soll  unsere  Form 
der  GangiiUi  bei  Frauen  beobaehtet  sein.  Der  erste  dieser  Fälle  ist 
jedoch  erst  nachträglich  von  dem  Verfasser  unter  diese  Kategorie  ge- 
rechnety  nicht  auf  Grund  einer  anatomischen  Untersuchung,  sondern 
wegen  annähernder  Uebereinstimmung  im  Krankheitsverlaufe  mit  dem 
Y.  Wini warter  beschriebenen.  Der  Andere  bietet  in  seinen  Er- 
scheinungen und  seinem  Untersuchungsbefunde  doch  recht  viel  Ab- 
weichungen von  dem  Gewöhnlichen  und  ist  von  Riedel  selbst  nicht 
hierher  gerechnet 

Das  Alter  der  Patienten  schwankt  zwischen  20  und  60  Jahren, 
jedoch  ist  das  4.  Decennium  in  weitaus  fiberwiegendem  Maasse  be- 
fallen. Die  sonstigen  Merkmale  und  Symptome  des  Krankheitsbildes 
sind  von  allen  Autoren  ziemlich  gleichmässig  geschildert  und,  wie 
gesagt,  von  y.  Zoege-ManteuffeP)  genauer  zusammengestellt  und 
anf  Grund  eigener  Beobachtung  ergänzt  Nur  einige  kleine  Momente, 
welche  ich  in  der  vorzfiglichen  Schilderung  des  Krankheitsbildes  durch 
die  französischen  Autoren  und  bei  einigen  meiner  Fälle  beobachtet 
habe,  will  ich  noch  anreihen.  Es  ist  dies  jenes  eigenthttmliche  Ein- 
trocknen und  Abschilfern  der  Haut,  das  an  vielen  Stellen  zu  Rha- 
gaden führt  und  sich  nicht  allein  an  der  später  erkrankten  Extremität, 
sondern  auch  am  ttbrigen  KOrper  mehr  oder  minder  ausgeprägt  zeigt. 
Hierzu  kommen  noch  kleine.  Überall  zerstreute  blaue  oder  hellrothe 
Ekcbymosen. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  sind  fast  ausschliesslich  die  unteren 
Extremitäten,  v.  Zoege- Man  teuf  fei  war  ebenso  wie  Weiss  ausser 
dem  von  Will  mitgetheilten  kein  Fall  von  Gangrän  an  der  oberen 
Extremität  bekannt 

Dutil  und  Lamy  ilihren  eine  Beobachtung  von  Heidenhain^) 
an.  Dieselbe  erweist  sich  aber  als  diabetische  Gangrän.  Fall  4 
meiner  Beobachtung  zeigte  Nekrose  des  Fingers,  Fall  2  Nekrose  des 
Danmens  und  der  rechten  Hand.  Jetzt  sollen  Schmerzen  im  linken 
Arme  eingetreten  sein,  so  dajss  sich  wohl  über  kurz  oder  lang  auch 
hier  Gangrän  irgend  eines  Fingers  zeigen  wird. 

Es  ist  also  auch  in  vereinzelten  Fällen  die  obere  Extremität  Sitz 
der  Erkrankung. 

Des  Weiteren  ist  mit  dem  Ergriffensein  einer  Extremität  der  Pro- 
oess  nicht  beendet  Wohl  können  mehrere  Jahre  der  Buhe  und  des 
absoluten  Wohlbefindens  der  Amputation  der  gangränösen  Extremität 

1)  Centralblatt  iiXr  Chirurgie.  t8S8.  S.  554. 

2)  Verhandlangen  der  deutschea  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Bd.  XX. 

3)  Deutsche  mediciDische  Wochenschrift.  1891. 
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folgen,  aber  es  liegt  die  Gefahr  nahe,  dass  die  Gefässerkrankmig  an 
einer  anderen  oder  derselben  Extremität  weiter  fortschreitet  nnd  nach 
lang  dauernden  Schmerzen  zum  Absterben  der  Gewebe  führt.  An- 
fangs sind  diese  Zeiten  des  Wohlbefindens  gewöhnlich  von  längerer 
Daner,  später  nehmen  sie  immer  mehr  ab. 

So  ergriff  im  Falle  1  die  Erkrankung  innerhalb  2  Jahren  erst 
die  rechte  y  dann  die  linke  untere  Extremität.  In  der  Beobachtung 
der  französchen  Autoren  spielte  sich  die  Krankheit  innerhalb  5  Jahren 
ab,  ergriff  erst  Theile  der  einen,  dann  die  der  anderen  unteren  Ex- 
tremität, so  dass  nacheinander  die  Amputation  der  zwei  ersten  Zehen 
rechts,  der  grossen  Zehe  links,  des  Unterschenkels  rechts  und  dann 
der  Unterschenkel  links  vorgenommen  wurden.  Eine  Lungenembolie 
endete  schliesslich  dies  grässliche  Trauerspiel.  Noch  furchtbarer  ist 
mein  zweiter  Fall,  weil  hier  nicht  allein  die  unteren,  sondern  auch 
die  oberen  Extremitäten  ergriffen  waren  und  amputirt  werden  muss- 
ten,  so  dass  der  Patient  jetzt  10  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
Schmerzen  beider  Füsse  und  des  rechten  Daumens  verlustig  gegangen 
ist.  Nicht  lange  wird  es  dauern,  so  wird  auch  die  linke  Hand  er- 
griffen sein;  anfallsweise  auftretende  rheumatoide  Schmerzen,  kleine 
punktförmige  Ekchymosen  haben  sich  schon  eingestellt. 

Einem  anderen  Symptome,  das  schon  im  Beginne  der  Erkrankung 
eintreten,  und  auf  dessen  Abhängigkeit  von  einer  Gefässerkrankung 
Gharcot  im  Jahre  1858  und  1886  unter  Vorstellung  zweier  dies- 
bezüglicher Fälle  hingewiesen  haben  soll,  widmen  die  französischen 
Autoren  eine  längere  Betrachtung.  Es  ist  dies  die  so  benannte  Claa- 
dication  intermittente.  Der  betreffende  Patient  fühlt  sich  in  der  Ruhe 
völlig  wohl,  alle  Bewegungen  der  Glieder  sind  frei,  auch  nach  den 
ersten  Marschübungen  fühlt  er  nichts  Abnormes;  allein  nach  kurzer 
Zeit  (etwa  2 — 20  Minuten)  fühlt  er  plötzlich  einen  Schmerz  in  einer 
oder  beiden  unteren  Extremitäten.  Der  Schmerz  besteht  entweder  in 
unangenehmem  Brennen  oder  in  Kältegefühl  und  kann  sich  localisiren 
in  den  Zehen,  dem  Fusse  oder  den  Muskeln  der  Wade.  Setzt  der 
Patient  seinen  Marsch  fort,  so  steigert  sich  der  Schmerz  schnell  bis 
zur  Unerträglichkeit,  ein  Wadenkrampf  macht  jede  Bewegung  zur 
Unmöglichkeit  Der  Fuss  ist  blass,  oft  besteht  eine  leichte  Cyanose, 
Pulsation  der  Fussarterien  sind  schwach  und  kaum  fühlbar.  Die 
Temperatur  des  Gliedes  ist  herabgesetzt.  Die  Sensibilität  ist  ver- 
mindert an  den  Zehen,  den  Füssen  und  oft  bis  zur  Mitte  der  Wade. 
Nach  einigen  Minuten  der  Ruhe  ist  alles  wieder  in  Ordnung.  Ob 
auch  die  Pulsation  in  den  Arterien  wieder  eingetreten  ist,  sagen  die 
Autoren  nicht.  Im  weiteren  Verlaufe,  das  heisst  nach  einigen  Monaten 
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oder  einigen  Jahren,  werden  diese  Schmerzen  constant.  Dieses  Sym- 
ptom des  intermittirenden  Hinkens  soll  so  charakteristisch  sein,  dass 
man  aas  ihm  schon  im  frühen  Beginne  die  Krankheit  erkennen  kann. 
In  den  anderen  beschriebenen  Fällen  und  auch  bei  meinen  Patienten 
habe  ich  wohl  anfallsweise  aoftretende,  rheumatische  Schmerzen  er- 
wähnt gefanden,  in  dieser  prägnanten  Form  finde  ich  sie  nirgends 
beschrieben.  Aber  die  Schildernng  der  französischen  Aatoren  trägt 
90  sehr  das  Gepräge  einer  exacten  Beobachtung,  die  anatomischen 
ond  sonstigen  Befonde  stimmen  so  sehr  mit  dem  übrigen  Bekannten 
fiberein,  dass  ich  dies  Symptom  in  das  übrige  Erankheitsbild  als 
nicht  unwesentlich  einreihen  zu  müssen  glaabe. 

Somit  stellt  sich  das  Erankheitsbild  folgendermaassen  dar:  Pa* 
tienten  in  mittleren  Lebensalter,  die  nicht  besonders  schwächlich  zu 
sein  brauchen  und  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  sind,  erkranken, 
ohne  an  Diabetes,  Albuminurie,  Lues  oder  Herzkrankheiten  zu  leiden, 
plötzlich  an  rheumatoiden  Schmerzen  in  einer  oder  beiden  unteren, 
seltener  oberen  Extremitäten.  Fast  ausnahmslos  sind  es  Männer  und 
nur  ganz  vereinzelt  Frauen.  Diese  Schmerzen  treten  entweder  nach 
kurzer  Zeit  des  Gehens  auf,  um  nach  einer  Ruhepause  wieder  auf- 
zuhören, oder  äussern  sich  in  krampfartiger  Zusammenziehung  der 
Muskeln  oder  sind  endlich  mehr  oder  weniger  vager  Natur,  bestehen  im 
Gefühle  des  Ameisenkribbelns  und  abnormer  Eälte  oder  Hitze.  Die  Ex- 
tremität schwillt  leicht  an,  kann  ein  blasses  oder  cyanotisches  Aus- 
sehen bekommen.  Geschlängelte,  erweiterte  Venen  bemerkt  man 
nicht,  die  Arterien  sind  als  harte  Stränge,  aber  ohne  Schlängelung 
und  knotige  Verdickungen  nur  schwach  polsirend  fühlbar.  Unter 
stetiger  Zunahme  der  Schmerzen  wird  die  Haut  der  betreffenden 
Glieder  trockener,  rissig,  zeigt  hellrothe  bis  dunkel blaurothe  Flecken. 
Nach  dem  Verlaufe  mehrerer  Jahre  (gewöhnlich  zwei  bis  fünf),  wird 
dann  endlich  in  der  Regel  durch  eine  geringe  äussere  Veranlassung 
die  Grangrän  manifest.  Sie  schreitet  relativ  langsam,  aber  stetig 
weiter;  es  kann  zum  scheinbaren  Stillstande  nach  Abstossung  der 
gangränösen  Theile  und  Vernarbnng  der  Wände  kommen.  Gewöhn- 
lich befreit  aber  erst  eine  Operation  die  Patienten  von  ihren  Leiden, 
wenigstens  für  einige  Zeit  In  diesem  Stadium  ist  in  der  unteren 
Extremität  zum  Beispiel  die  Tib.  post.  oder  Antica  oder  beide  zu- 
sammen pulslos,  und  auch  in  der  Femoralis  hat  der  Puls  aufgehört 
oder  ist  nur  schwach  zu  fühlen.  Das  Rete  articnlare  genu  kann  da- 
gegen noch  kräftige  Pulsation  zeigen. 

Immer  noch  droht  ein  neues  Auftreten  an  derselben  oder  an 
anderen  Extremitäten  und,  wie  es  scheint,  wird  diese  Gefahr  nicht 
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gerade  selten  zur  Wirklichkeit  Wie  die  Krankheit  schliesslich  endet, 
ist  ausser  von  den  französischen  Autoren,  deren  Fall  an  Lungenembolie 
starb,  nicht  weiter  beobachtet.  Wohl  erst  der  Tod  scheint  diese  nach 
und  nach  verkrüppelten  Menschen  zu  erlösen  und  dauernd  zu  be- 
freien. In  anderen  Fällen,  nach  v.  Zoege-Manteuffel  i),  besonders 
bei  Frauen,  macht  der  Process  eher  halt,  es  kommt  zur  Besserung 
und  scheinbaren  Ausheilung,  ohne  dass  Gangrän  eines  Gliedes  ein- 
getreten ist. 

Ein  sicheres,  ätiologisches  Moment  fHr  die  Krankheit  ist  noch 
nicht  nachgewiesen. 

V.  Winiwarter  schreibt  den  Jahre  hindurch  einwirkenden 
Schädlichkeiten,  welche  in  Form  von  Erkältungen  und  Erfrierungen 
die  Extremität  treffen,  einen  gewissen  Einfluss  zu  und  glaubt,  dass 
diese  einen  chronischen  Wucherungsprocess  an  den  Gef&ssen  und 
Nerven  der  Extremität  hervorgerufen  haben.  Auch  Weiss  schliesst 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  dieser  Auffassung  an.  Braun  2)  weist 
gelegentlich  des  Vortrages  v.  Zoege-ManteuffeTs  und  in  der 
Sitzung  des  Königsberger  Vereines  fUr  Heilkunde  auf  das  häufige 
Vorkommen  der  Affection  in  den  Ostseeprovinzen  hin  und  glaubt,  dies 
in  Zusammenhang  mit  gewissen  perennirenden  Schädlichkeiten  bringen 
zu  müssen.  Der  eine  unserer  Patienten  hatte  im  Anschlüsse  an  fast 
tägliche  Durchnässungen  und  Abkühlungen  der  Hände  im  Wasser 
während  der  Wintermonate  Gangrän  der  Fingerspitzen  bekommen. 
Andererseits  aber  hat  ein  grosser  Theil  der  Patienten  sich  nicht  mehr 
dem  Witterungseinflusse  ausgesetzt,  wie  man  gewöhnlich  thut,  und 
einige  sogar,  die  3  Fälle,  welche  v.  Zoege- Man  teuf  fei  in  seiner 
letzten  Abhandlung ^l  mittheilt,  der  erste  meiner  Patienten ,  der  ein 
Schneider  war,  in  weit  geringerem  Maasse. 

Die  Annahme,  dass  derartige  stetig  einwirkende  Abkühlungen 
zu  starken  Gontractionen  der  Gefässe  und  zu  späterer  Wucherung  der 
Intima  itlhren  kann,  hat  etwas  Wahrscheinliches  fQr  sich  und  mag 
fUr  einzelne  Fälle  zutreffend  sein,  wofür  auch  das  Fortschreiten 
des  Processes  von  der  Peripherie  zum  Centmm  spricht  Sicher 
müssen  aber  noch  andere  disponirende  Momente  mitwirken.  Weshalb 
sollten  sonst  zum  Beispiel  die  Verzweigung  der  Postica  ergriffen,  die 
der  Antica  oder  Peronea  aber  verschont  sein.  Weshalb  werden  nur 
so  relativ  wenige  Personen  von  der  Erkrankung  ergriffen,  da  sich  doch 
so  viele  allen  möglichen  Witterungseinflüssen  aussetzen.    Und  dann 

1)  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XLV.  I. 

2)  Verhand langen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

3)  Archiv  für  klinische  Chirurgie,   fid.  XLV. 
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ist  es  auffallend,  dass  eiozelne  Striche,  znm  Beispiel  dieOstseeprovinzen, 
80  Terhältnissmässig  oft  die  Erkrankung  zeigen  (von  allen  bisher  be- 
kannten Fällen,  deren  Zahl  etwa  siebzehn  beträgt,  allein  elf),  und 
wiedemm,  wie  kommt  es,  dajss  unter  den  wenigen  Beobachtungen 
2  Erkrankungen  Brttder,  drei  Schwestern  betrafen.  Dies  deutet  doch 
auf  eine  gewisse,  dem  Individuum  anererbte  oder  durch  die  Lebens- 
weise erworbene  Disposition  hin,  die  bald  einer  grosseren,  bald  einer 
geriDgeren  Veranlassung  bedarf,  um  dieses  Krankheitsbild  eintreten 
zu  lassen.  Es  liegt  ja  nahe,  auch  hier  an  Lues  hereditaria  zu  den- 
ken, aber  irgend  eine  Sttltze  für  diese  Annahme  lässt  sich  nicht  er- 
bringen. Auch  spricht  der  anatomische  Befund  dagegen.  Aber  nach 
allen  Andeutungen,  nach  dem  Weiterwandern  auf  die  einzelnen  Ei- 
tremitäten,  handelt  es  sich  um  eine  Schädlichkeit,  die  nicht  ein  ein- 
lelnes  Glied,  sondern  den  Gesammtorganismus  getroffen  hat  und  das 
ganze  arterielle  Gefftsssystem  ergreifen  kann.  Sollte  es  irgend  ein 
ehronisch  einwirkendes  Gift  ähnlich  wie  Ergotin,  sollte  es  eine 
Dyskrasie,  wie  zum  Beispiel  Gicht  sein? 

Unsere  Gasuistik  ist  noch  zu  klein,  um  einen  sicheren  Entscheid 
zu  treffen,  aber  auf  die  Momente  einer  Vererbung,  einer  allgemeinen 
chronisch  wirkenden  Intoxication  oder  einer  Dyskrasie  ist  doch  be- 
sonders zu  achten. 

Therapeutisch  sind  naturgemäss  jene  Fälle  im  Anfangsstädium 
TOD  denen  mit  manifester  Gangribi  völlig  zu  trennen. 

V.  Zoege-Manteuffel  empfiehlt  Prophylaxe  gegen  die  diäte- 
tischen, thermischen  und  mechanischen  Schädigungen  der  Circulationi 
Kühe  und  Hochlagerung,  Uebung  fttr  das  Herz,  Bäder  in  Nauheim 
oder  Kissingen.  Die  französischen  Autoren  heben  als  bestes  Mittel* 
gegen  das  intermittirende  Hinken  die  Ruhe  hervor.  Vor  einem  warnen 
sie  Beide,  das  ist  die  Massage;  durch  sie  wird  nicht  allein  keine  Bes- 
seroDg,  sondern  sogar  eine  Verschlimmerung  hervorgerufen. 

Ich  möchte  hierzu  noch  einen  Versuch  mit  den  gewöhnlichen 
Gaben  von  Jodkali  empfehlen,  da  der  eine  von  Billroth  erwähnte 
Fall  nicht  unwesentlich  von  diesem  Mittel  beeinflusst  ist,  und  man, 
wenn  nicht  strenge  Indicationen  zur  sofortigen  Operation  drängen, 
den  Versuch  machen  kann.  Wie  mnss  sich  aber  ein  Handeln  gestalten, 
wenn  die  Gangrän  manifest  ist?  Sollen  wir  dann  sofort  zur  Operation 
sehreiten,  und  worin  soll  dieselbe  bestehen?  v.  Zoege-Manteuffel, 
der  anf  das  Eingehendste  diese  Fragen  erörtert  hat,  kommt  zu  dem 
Seblusse,  dass  sich  fttr  die  erstere  eine  allgemeingültige  Regel  nicht 
ftofstellen  lässt,  da  zweifellos  bei  zuwartendem  Verhalten  in  einigen 
Fällen  eine  Spontanheilung  der  Gangrän  zu  Stande  kommen  kann. 
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Andererseits  sind  diese  Ausgänge  sehr  selten.  Doch  kann  man  immer- 
hin, wenn  die  Schmerzen  nicht  zu  hochgradig  sind  und  den  Patienten 
zu  sehr  herunterbringen,  wenn  nicht  septische  Allgemeininfection  in- 
folge der  Jauchung  droht,  ruhig  zuwarten,  zumal,  da  gewöhnlich 
doch  nicht  das  Krankheitsbild  mit  einer  Operation  beendet  ist  Sind 
aber  die  Schmerzen  zu  hochgradig,  ist  die  Gangrän  schnell  fortschrei- 
tend und  in  Jauchnng  übergehend,  so  muss  eingegriffen  werden,  und 
die  Operation  soll  die  Gründe,  aus  denen  sie  unternommen  ist,  be- 
seitigen, das  heisst  die  Schmerzen  sollen  aufhören,  die  Wunde  soll 
in  gut  ernährtem  Gewebe  liegen  und  heilen  können. 

Diesen  beiden  Forderungen  glaubt  v.  Zoege- Man  teuffei  am 
besten  durch  die  Operation  nach  Gritti  zu  genügen.  Bei  seinen 
6  Kranken  hat  er  einmal  die  Exarticulation  der  Zehen,  einmal  den 
Lisfranc  versucht.    Beide  Male  ging  die  Gangrän  weiter.    Von  den 

2  Operationen  nach  Pirogoff  wurde  einmal  der  Fersehlappen  gan- 
gränös, das  andere  Mal  verheilte  der  Stumpf  trotz  Bandgangrän  und 
Fistelbildung  schliesslich  doch,  ohne  dass  allerdings  die  nervösen 
Allgemeinsymptome  geschwunden  wären.  Nach  den  Vorschlägen  Bill- 
roth's  und  RiedeTs  wählte  er  dann  die  Oberschenkelamputation 
und  schliesslich  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen,  durch 
die  sich  zeigte,  dass  das  Bete  articulare  genu  bei  Verschluss  der 
Femoralis  ausserordentlich  gut  entwickelt  war,  so  dass  die  Injections- 
masse  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  gelangte,  die  Operations- 
methode nach  Gritti  als  die  zweckmässigste.  Er  giebt  aber  zu, 
dass  die  Versuche,  weiter  unten  zu  amputiren,  doch  mehrfach  Er- 
folge gehabt  haben.  Ja  es  che  amputirte  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  des  Unterschenkels.  Trotzdem  aus  dem  Ampu- 
tationsschnitte  nur  wenige  Tropfen  Blut  flössen,  und  die  Arterien  so 
verengt  waren,  dass  selbst  in  den  grössten  Stamm  sich  nur  eine 
rosshaardicke  Sonde  einführen  liess,  kam  die  völlige  Heilung  aller- 
dings  erst  nach  2  Monaten   zu  Stande.     Patient  hatte  noch  nach 

3  Jahren  einen  guten,  tragfähigen  Stampf. 

In  dem  v.  Win i  wart er'schen  Falle  wurde  ebenfalls  die  Am- 
putatio  cruris  gemacht.  Hier  zeigte  sich  die  Arterie  auf  der  Schnitt- 
fläche makroskopisch  normal.  Die  Heilung  erfolgte  nach  10  Wochen, 
die  Schmerzen  schwanden  jedoch  erst  nach  einem  halben  Jahre. 
Billro  tb  setzte  in  den  beiden  Fällen,  die  er  nach  den  Untersuchungen 
V.  Winiwarter's  auch  in  die  Gruppe  der  primären  Endarteriitis 
obliterans  rechnen  zu  müssen  glaubt,  einmal  im  Chopart'schen  Ge- 
lenke, einmal  im  Unterschenkel  ab.  Die  Heilungsdauer  betrug  4  Wo- 
chen, resp.  8  Monate.   Burow  der  Aeltere  wählte  die  Oberschenkel- 
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ampatation.  Trotzdem  auf  dem  Querschnitte  eine  eigentliche  Femoralis 
Dicht  sichtbar  war,  sondern  nur  wenige  kleine,  spritzende  Arterien, 
kam  die  Heilang  doch  nach  4  Wochen  zu  Stande. 

Burow  der  Jflngere  wählte  ebenfalls  die  Amputatio  femoris. 
Die  Heilnngsdaner  ist  nicht  angegeben. 

Nach  der  Mittheilung  von  Weiss,  in  der  auch  die  der  Mheren 
Veröffentlichung  von  v.  Zoege-Manteuffel  zu  Grunde  liegenden 
Fälle  erwähnt  sind,  wurden  folgende  Eingriffe  an  den  betreffenden 
Kranken  vorgenommen,  mit  nebenstehendem  Erfolge:  1.  Amputatio 
Lisf ran c  Lappengangrän  nach  4  Wochen.  Gritti- Heilung  in  4  Wo- 
chen. 2.  Am  anderen  Beine  desselben  Patienten  Gritti -Heilung  in 
26  Tagen.  3.  Amputatio  femoris.  Heilung  in  26  Tagen.  4.  Gritti- 
Heilang  in  4  Wochen  mit  leichter  Randnekrose.  5.  Amputation  nach 
Sedillot  wegen  ausgedehnter  Gangrän  der  Wundränder.  Reampu- 
tatioD  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels.  Heilung  sehr  langsam, 
Bach  69  Tagen  noch  nicht  vollkommen.  6.  Exarticulation  sämmt- 
licher  Zehen.  Wegen  Lappengangrän  nach  12  Tagen,  Pirogoff, 
sehr  langsame  Heilung.  7.  Amputatio  femoris,  nach  15  Tagen  Geh- 
TersQch.  In  dem  Falle  von  Dutil  und  Lamy  war  im  Beginne  der 
Gaogrän  nacheinander  die  Exarticulation  der  betreffenden  Zehen  vor- 
genommen. Als  sich  nach  Jahresfrist  die  Gangrän  wieder  zeigte, 
wurde  die  Amputation  des  rechten  Unterschenkels  am  Orte  der  Wahl 
gemacht  Die  Heilung  erfolgte  gut,  bis  auf  eine  Fistel,  die  sich  nicht 
schloss.  Als  sich  nach  2  Jahren  die  Gangrän  am  linken  Unterschenkel 
zeigte,  wurde  hier  dieselbe  Operation  vorgenommen.  Es  kam  jedoch 
m  Lappengangrän,  und  die  Heilung  erfolgte  sehr  langsam.  Unsere 
Krankengeschichten  zeigen  Folgendes:  1.  Amputatio  cruris.  Schmer- 
zen lassen  nach,  Gangrän  der  Weichtheile,  so  dass  noch  ein  Stück 
der  Tibia  und  Fibula  abgesägt  werden  musste;  erst  nach  3  Monaten 
völlige  Heilung.  Patient  bleibt  bis  zu  seinem  Tode  im  Jahre  1895 
völlig  gesund.  2.  Amputatio  Pirogoff.  Gangrän  der  Hautränder; 
nach  3  Monaten  vOUige  Heilung.  3.  Amputatio  cruris.  Gangrän  der 
HaatiiLnder  (Reamputation),  2V2  Cm.  oberhalb.  Heilung  nach  10  Wo- 
chen. 4.  Lisf r an c  mit  Abtragung  der  Cuneiformia  I.  und  IL  par- 
tielle Lappengangrän.  Heilung  nach  3  Monaten.  5.  Amputatio  Piro- 
goff. Schmerz  hörte  nach  circa  14  Tagen  auf.  Heilung  nach 
11  Wochen, 

Eine  Amputation  im  Bereiche  vollkommen  normaler  Arterien 
wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  nur  ein  frommer  Wunsch  sein, 
deshalb  sagt  auch  v.  Zoege-Manteuffel  mit  Recht  nur,  dass  die 
Absetzung  im  sicher  lebensfähigen  Gewebe,  wo  also  die  kleinen  und 
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kleinsten  CioUateralen  sich  genügend  zahlreich  ausgebildet  haben, 
vorgenommen  werden  soll.  Wie  ans  allen  Mittheilangen ,  aas  allexi 
Untersuchungen  ja  hervorgeht,  spielen  diese  kleinen  Gefässe  bei 
unserer  Affection  die  Hauptrolle  in  der  Ernährung  der  Gewebe.  Des- 
halb würde  ich  auch  das  Vorgehen  Rieders,  der  die  Unterschenkel- 
arterien auf  dem  Ampntationsschnitt  verstopft  fand  und  sich  deshalb  zor 
Absetzung  des  Oberschenkels  entschloss,  um  im  Bereiche  einer  völlig 
normalen  Arterie  zu  sein,  für  unsere  Fälle  nicht  passend  erachten. 
Bei  der  Operation  selbst  sofort  mit  Sicherheit  zu  entscheiden, 
ob  das  Gewebe  lebensfähig  genug  ist,  ist  wohl  kaum  möglich,  wenn 
auch  aus  der  grossen  oder  geringen  Blutung  des  Amputationsstumpfes, 
dem  Aussehen  der  Lappen,  dem  schnelleren  oder  langsameren  Bück- 
flusse des  Blutes  nach  Lösung  des  Schlauches  einige  Anhaltspunkte 
gewonnen  werden  können.  Im  weiteren  Verlaufe  zeigt  sich  bald, 
ob  die  Lappen  sich  halten,  und  ob  die  Schmerzen  aufhören.  Letzter 
Umstand  ist  sehr  zu  beachten,  da  sie  doch  bei  zu  tiefer  Absetzung, 
trotz  Heilung  der  Wunde  flir  immer  oder  für  einige  Zeit  bestehen 
geblieben  sind.  Diesen  beiden  Indicationen,  der  Absetzung  im 
lebensfähigen  Gewebe,  der  Beseitigung  der  Schmerzen  wird  der  Vor- 
schlag V.  Zoege-Manteuffel  vollkommen  gerecht.  Die  Heilung 
verläuft  glatt  und  in  kurzer  Zeit.  Da  ausserdem  der  Stumpf  nach 
der  Gritti'schen  Operation,  die  in  hiesiger  Klinik  öfter  gemacht  wird, 
bei  richtiger  Nachbehandlung  vorzüglich  in  Form  und  Leistungsfähig- 
keit ist,  so  möchte  ich  mich  auch,  wenn  man  ein  radicales  Vorgeben 
wählen  will  und  die  Einwilligung  des  Patienten  dazu  erhält,  nur  für 
diese  Methode  entscheiden.  Andererseits  muss  man  aber  bedenken, 
dass  man  recht  begründete  Aussicht  hat,  mit  einer  Unterschenkel- 
amputation, dem  Pirogoff,  ja  selbst  dem  Lisfranc  allen  Anfor- 
derungen zu  entsprechen.  Die  Heilung  verläuft  allerdings  bedeutend 
langsamer,  im  Durchschnitt  2 — 3  Monate,  der  Wundverlauf  ist  durch 
Haut-  und  Knochennekrosen  in  vielen  Fällen  complicirt,  aber  schliess- 
lich bekommen  die  Patienten  doch  einen  tragfähigen,  guten  Stumpf, 
der  eben  so  lange  vor  einer  neuen  Gangrän  geschützt  ist,  wie  der 
bei  der  Gritti 'sehen  Operation.  Wenigstens  ist  das  nach  unseren 
Fällen,  von  denen  manche  jetzt  noch,  also  nach  4  Jahren  verschont 
geblieben  sind,  anzunehmen.  Für  den  späteren  Gebrauch  ist  es  aber 
für  den  Patienten  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil,  ob  er  mit 
einem  Pirogoff,  also  fast  ohne  Prothese,  oder  mit  einem  Gritti, 
also  mit  steifem  Kniegelenke,  gehen  muss.  Hierzu  kommt  vor  allen 
Dingen  noch,  dass  nach  dem  Verlaufe  der  ganzen  Erkrankung  die 
Gefahr  im  hohen  Maasse  besteht,  dass  auch  in  der  anderen  unteren 
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Extremität  dieselbe  AffectioD  auftritt  und  einen  Eingriff  nöthig  macht, 
and  dann  macht  sich  der  Unterschied  in  der  Gebranchsfähigkeit  doch 
bedeutend  ftthlbarer,  und  besonders,  da  es  sich  um  jüngere  Personen, 
welche  noch  ein  Anrecht  auf  eine  Lebenszeit  haben,  handelt. 

Die  Operation  am  Fusse  oder  Unterschenkel  soll  an  der  Stelle 
Yo^nommen  werden,  an  der  man  genttgend  gut  aussehende  Haut 
tor  Bedeckung  des  Stumpfes  bekommt  Es  ist  dann  begründete  Hoff- 
nung Yorhanden,  dass  der  Patient  von  seinen  Schmerzen  und  seiner 
Gangrän  dauernd  befreit  wird  und  einen  gebrauchsfähigen  Stumpf 
bekommt.  Die  Amputation  oder  Exarticulation  einzelner  Zehen  ist 
nicht  zu  empfehlen,  da  die  Ausbildung  der  kleinsten  Gefässe  hier 
keine  genügende  ist,  und  da  die  Veränderung  der  Nerven  zu  weit 
am  sich  gegriffen  bat,  um  eine  dauernde  Befreiung  von  den  Schmerzen 
möglich  zu  machen.  Anders  verhält  es  sich  an  der  Hand,  wo  schon 
aus  functionellen  Rücksichten  möglichste  Schonung  geboten  ist.  Hier 
soll  man  die  Operation  an  einzelnen  Fingern  versuchen,  da,  wie 
unser  Fall  2  zeigt,  hierdurch  völlige  Heilung  erzielt  werden  kann. 

Sichere  Fälle  von  primärer  Endarteriitis  obliterans  sind  bis  jetzt 
beschrieben  worden  von  Jaesche,  Larriviöre,  Burow  (Bill- 
roth), v.  Winiwarter,  Burow,  Will,  v.  Zoege-Manteuffel, 
Weiss,  Dutil  und  Lamy.  Die  Fälle  Hadden's^,  RiedeTs, 
Wiedemann's^)  und  auch  Billroth's  sind  nicht  ganz  einwandfrei. 


Nachtrag. 

Während  des  Druckes  der  vorliegenden  Arbeit  sind  zwei  inter- 
essante Mittheilungen  in  der  Literatur  erschienen. 

Sternberg  3)  berichtet  über  einen  31  Jahre  alten  russischen  Weber, 
der  seit  12  Jahren  an  Parästhesien  in  beiden  unteren  Extremitäten 
litt,  die  sich  später  zu  heftigen,  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen 
steigerten,  bis  die  eintretende  Gangrän  die  Amputation  nach  Gritti 
erst  des  linken,  dann  des  rechten  Beines  nöthig  machte.  Seit  3  Jahren 
bemerkt  Patient  auch  Parästhesien  im  linken  Arm. 

Verfasser  weist  auf  die  Uebereinstimmung  des  Erankheitsbildes 
mit  den  von  v.  Winiwarter  publicirten  Falle  hin  und  sieht  ihn 
als  besondere  Art  der  Spontangangrän  an,  glaubt  aber  auf  Grund 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Gefässe  der  einen  amputirten 

1)  Lancet.  1888.  p.  268. 

2)  Beitrftge  snr  klinischen  Chirurgie.  Bd.  IX.  S.  218. 

3)  Ein  Fall  von  Spontangangrän  aaf  Onmd  einer  Gefässerkrankung.  Wiener 
klinische  Wochenschrift.  1895.  Nr.  37. 
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Extremität,  dass  das  Wesen  der  Krankheit  in  einer  Hypertrophie 
der  Muscnlaris,  die  erst  secnndär  zu  einer  Betheiligung  der  Intima 
führe,  berahe.  Erb  begründet  seine  Ansicht  damit,  dass  überall, 
selbst  an  den  kleinsten  nnd  den  im  Inneren  des  alten  Lnmens  nea- 
gebildeten  Gelassen  sich  diese  Hypertrophie  nachweisen  lasse,  wäh- 
rend die  Erkrankung  der  Intima  an  den  grossen  Gefässen  am  meisten, 
an  den  kleineren  in  viel  geringerem  Maasse,  an  den  kleinen,  die  schon 
eine  auffallend  starke  Muscalaris  zeigen,  gar  nicht  vorhanden  ist 
Dass  die  Hypertrophie  lediglich  Folge  eines  zu  überwindenden  Hinder- 
nisses sei,  glaabt  er  nicht,  da  doch  sonst  bei  der  Grösse  desselben 
irgend  eine  Stauung  vorhanden  gewesen  sein  mttsste.  Trotz  des  ge- 
ringen, in  manchen  Fällen  sogar  völlig  fehlenden  objectiven  Befundes 
an  den  Venen  nimmt  er  doch  an,  dass  auch  diese  in  gleicher  Weise 
erkrankt  sind.  Die  Umgebung  der  Gefässe  war  ebenso  wie  die  der 
Nerven  nicht  weiter  verändert  Er  glaubt,  dass  die  Hypertrophie  der 
Media  auf  nervöser  Basis  beruhe,  und  weist  auf  die  von  Bervoelsi) 
veröffentlichten  Fälle  hin,  in  denen  infolge  von  Neuritis  Hypertrophie 
der  Media  eingetreten  war.  Hierzu  müsse  aber  noch  eine  congenitale 
Veranlagung  der  Gefässmusculatur  kommen.  Interessant  ist  femer, 
dass  ein  jüngerer  Bruder  des  Patienten  an  derselben  Erkrankung, 
vorläufig  jedoch  in  geringerem  Maasse,  leiden  soll. 

Sternberg  bezieht  sich  in  seiner  Mittheilung  fast  ausschliesslich 
auf  die  ältere  Arbeit  von  v.  Wini  warter,  ohne  auf  jene  Erklärung, 
die  Weiss  für  die  Hypertrophie  der  Muscularis  angegeben  hat,  ein- 
zugehen. Nicht  die  Ueberwindung  eines  etwaigen  Hindernisses  allein, 
sondern  auch  die  fortwährende  Anpassung  an  eine  verminderte  Blut- 
menge bedingt  eine  Vermehrung  der  Muskelfasern.  Ausserdem  aber 
hat  im  Falle  Sternberg's  die  ganze  Erkrankung  Jahre  lang  in 
sehr  geringer  Intensität  bestanden,  was  man  sowohl  aus  dem  selbst 
für  diese  Erkrankung  sehr  chronischen  Verlaufe,  als  auch  dem  ge- 
ringen Befunde,  resp.  vollständigen  Mangel  von  Verdickung  der  Ad- 
ventitia,  wie  des  perivasculären  und  perineuralen  Gewebes,  den  nur 
vereinzelten  Rundzellen  in  der  Venenwand,  den  äusserst  geringen 
Veränderungen  der  Venen  selbst  schliessen  kann.  Gerade  bei  diesem 
sehr  langsamen  Verlaufe  und  der  relativ  guten  Ernährung  hatte  die 
Muscularis  Zeit,  sich  dem  durch  die  Wucherung  der  Intima  reducirten 
Lumen  anzupassen.  Daher  kam  auch  die  Vermehrung  der  elastisohen 
Fasern  in  allen  3  Schichten.  Der  Schlussact  ist  durch  eine  ziemlich 
plötzlich  einsetzende  Thrombose  in  der  Poplilea,  eventuell  begünstigt 
durch  die  exponirte  Lage  dieses  Theiles,  hervorgerufen. 

1)  Inaug.-Diss.   Nijkerk  1S94. 
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Die  mikroskopischen  Abbildungen,  sowie  die  Beschreibang  zeigen 
femer,  dass  die  Art  peronea  nur  so  weit  verändert  ist,  wie  man  es 
bei  einer  in  dauerndem  oder  Öfter  einsetzendem  Contractionszustande 
sich  befindlichen  Arterie  erwarten  kann,  und  wie  ich  es  Öfter  bei 
meinen  Untersuchungen  an  nicht  erkrankten  Aesten  nahezu  vOllig 
obliterirter  grosserer  Getässe  gefunden  habe.  Wie  weit  hier  die  durch 
die  Anastomosenbildung  mit  Obernoromene  Mehrarbeit  mit  in  Frage 
kommt,  ist  nicht  abzusehen.  Dasselbe  gilt  von  der  Beschreibung 
der  Tibia  postica  und  Poplitea,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass 
hier  eine  ältere  und  jttngere  Thrombose  zu  diesen  Bildern  hinzu- 
getreten  ist.  Dagegen  spricht  die  Abbildung  der  Tib.  antica  dafür, 
dass  diese  Arterie  zuerst  erkrankt  ist.  Das  Bild  ähnelt  ausserordent- 
lieh  dem  in  meinem  sechst^  Falle  beschriebenen  Befunde,  bei  dem  ich 
Anfangs  zweifelte;  ob  er  überhaupt  unter  die  Endarteriitis  obliterans  zu 
rechnen  sei.  Erst  als  ich  weiter  abwärts  eine  deutliche  Wucherung 
der  Intima  fand,  die  das  Lumen  auf  weitere  Strecken  hin  sehr  ver- 
engte, entschloss  ich  mich,  auch  diesen  Fall  in  unsere  Krankheits- 
groppe  einzureihen.  Ich  glaube  deshalb,  dass  auch  in  dem  Stern- 
berg'scben  Falle  der  eigentliche  Beginn  der  Erkrankung  weiter  ab- 
wärts gelegen  ist.  In  der  Abbildung  ist  ein  Stadium  des  Processes 
dargestellt,  in  dem  sich  schon  secundäre  Processe,  wie  Hypertrophie 
der  Muscularis,  Thrombose  so  sehr  mit  der  primären  Wucherung  der 
Intima  gemischt  haben,  dass  eine  genaue  Unterscheidung  der  einzelnen 
Vorgänge  unmöglich  ist. 

Die  zweite  Arbeit  ^)  behandelt  eine  Erscheinung,  welche  ihre  Er- 
klärung in  der  verminderten  Blutzufuhr  zu  den  Muskeln  der  betref- 
fenden Extremität  findet.  Unter  den  angefahrten  Fällen  sind  zwei 
aasffihrlicher  mitgetheilt,  welche  Brüder  von  34,  resp.  44  Jahren  — 
wahrscheinlich  auch  wieder  Russen  —  betreffen  und  zweifellos  auf 
primäre  Endarteriitis  obliterans  oder  hyperplastica  beruhen,  wie  auch 
die  im  ersten  Falle  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  der 
Grefässe  des  amputirten  Beines  zeigte.  Hier  war  trotz  der  stark  ver- 
änderten Intima  der  Art.  femoral,  die  Muscularis  nicht  verändert; 
an  der  Art  tib.  post.  zeigte  sich  ebenso  wie  an  der  dorsalen  Pedis 
eine  kleinzellige  Infiltration  aller  3  Schichten.  Die  Nerven  waren  wenig 
verändert,  ebenso  wie  die  Venen. 

Bei  dem  älteren  Bruder  ist  die  Gangrän  noch  nicht  manifest,  die 
Erkrankung  jedoch,  besonders  am  linken  Beine,  so  weit  vorgeschritten, 
dass  das  Eintreten  derselben  mit  Sicherheit  zu  erwarten  steht.    Inter- 

1)  Goldflam,   Ueber  intermittirendes  Hinken   (Claudication  intermittente 
laenols)  and  Arteriitis  der  Beine.    Deutsche  med.  Wochenschr.   lSli5.  Nr  36. 
DentMhe  Zeitachtift  L  ChinuKie.  XLIY .  Bd.  12 


178         IV.  BoROHABD,  Beiträge  zur  primären  Endarteriitis  obliterans. 

essant  ist  besonders  das  im  ersten  Falle  auftretende,  krampfartige 
Blass-  und  Kaltwerden  der  Extremität  im  Beginne  der  Erkrankung. 

Verfasser  glaubt,  annehmen  zu  müssen,  dass  es  eine  familiäre 
Disposition  fttr  die  Arterien  der  unteren  Extremitäten  giebt,  wie  sie 
für  die  Hirnarterien  sehon  bekannt  ist.  Als  veranlassende  Momente 
müssen  noch  nervöse  Einflüsse  angesehen  werden,  in  Anbetracht  der 
Symmetrie  und  der  so  ausgesprochenen  Anfälle  von  Synkope  und 
Asphyxie  (cf.  Maladie  de  Raynaud). 

Jedenfalls  tritt  durch  die  beiden  interessanten  Mittheilungen  deut- 
lich hervor,  dass  eine  congenitale  Disposition  eine  sehr  grosse  Rolle 
spielen  muss,  dass  die  Krankheit  fast  ausschliesslich  in  den  unteren 
Extremitäten  beginnt,  später  aber  auf  die  Arme  übergreifen  kann, 
dass  also  überall  dieselbe  Disposition  vorhanden  ist  bei  dem  betref- 
fenden Individuum.  Die  letzte  Ursache,  um  das  Krankheitsbild  zur 
vollen  Entfaltung  zu  bringen,  muss  entweder  nervöser  Natur  sein, 
entweder  derart,  dass  die  Gefässnerven  auf  kleinere  Reize  von  aussen 
her  in  stärkerem  Maasse  oder  in  krampfhafter  Weise  reagiren  — 
Einfluss  der  Witterung,  der  Beschäftigung,  eventuell  der  Nationalität 
—  oder  aber,  dass  im  Blute  etwas  kreist,  welches  den  Reiz  auf  die 
Gefässwandung  ausübt.    Vgl.  Gicht. 


Erklärungen  der  Tafelabbildungen. 
I.   Art.  tibial.  post  nebst  einer  Vene  (Fall  3). 
A,      Adventitia. 
M,     Media. 
/.       Intima. 

e.  i.   Membrana  elastica  (stark  geschlängelt  und  verbreitert). 
}V.    Wucherung  der  Intima. 
p.      Blutpigment. 
A,  V.  Adventitia  ^ler  Vene. 
M,  V.  Media  der  Vene. 
/.  v.  Intima  der  Vene. 
BL     Blut  im  Inneren  derselben. 


IL   Art.  digit.  (Fall  4). 

A. 

Adventitia. 

M. 

Media. 

L 

Intima. 

e.  i. 

Membrana  elastica. 

P- 

Blutpigment. 

W. 

Wucherung  der  Intima. 

V. 

Die  sogenannte  Myositis  progressiva  ossificans  multiplex, 
eine  Folge  von  Gebnrtsläsion. 

Von 

Iiudwig  FincuB 

in  Danzig. 

(Mit  1  Abbildang  im  Text.) 

Während  einer  Arbeit:  ,yUeber  die  Geburtsverletznngen  des  Kopf- 
nickers'V)  gewann  ich  auf  Grand  meiner  diesbezüglichen  Stadien 
den  Eindruck,  dass  zwischen  der  Gebartsverletzung  der  Gesammt- 
moacalatar,  des  Knochensystems,  der  bindegewebigen  Gebilde  des 
Bewegangsappafates  nnd  der  „sogenannten  Myositis  progressiva  ossi- 
ficans moltiplex^'  eventnell  ein  Zusammenhang  besteht.  Ich  nahm 
darauf  Veranlassang ,  das  mir  bis  dahin  ziemlich  fem  gelegene  Ge- 
biet durchzuarbeiten,  um  meiner  „Vermuthung'^  durch  eventuell  zu 
erlangende  positive  Resultate  eine  wissenschaftliche  Stütze  zu  geben. 
Die  bis  zur  Drucklegung  der  Arbeit  mir  zugänglich  gewordene  Lite- 
ratur des  Gegenstandes  hatte  ich  daraufhin  geprüft  und  war  zu  einem 
yorläafigen  Ergebnisse  gekommen,  welchem  ich  in  folgendem  „An- 
haog''^)  Ausdruck  gab:  Die  sogen.  Myositis  progressiva 
osBificans  —  eine  Folge  von  Geburtsläsion; 

1.  Die  Aetiologie  der  sogen.  Myositis  progressiva  ossificans 
(Mflnchmeyer,  Mays,  Helferich  u.  A.)  ist  dunkel.  Heredität 
ist  auszuscbliessen  (Uhde,  Krause,  Testelin  et  Danbressi, 
Skinner,  Zollinger,  FlorschUtz  u.  v.  A.).  Die  Annahme  einer 
GoDstitutionsanomalie  (Virchow:  Diathesis  ossifica,  Münchmeyer, 
Pintir,  Stonham  u.  v.  A.)  ist  nicht  zu  umgehen. 

2.  Der  klinische  Verlauf  spricht  für  eine  centrale  Störung  (Tro- 
phoneurose:  Nicoladon i);  Analogien  mit  der  progressiven  Atrophie 
and  der  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  sind  vielfach  gegeben.  — 

t)  Zeitscbrift  fOr  GebartshOlfe  und  Gynäkologie.    1895.   Bd.  XXXI.  Heft  2. 
S.  241-344;  spec.  8.  278.  302.  322 f. 
2)  1.  c.  S.  322. 

12* 
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Der  Begino  der  Erkrankung  am  Stamm,  das  Fehlen  der  Heredität, 
die  negativen  Ergebnisse  der  Rttckenmarksuntersachnngen  (Fr. 
Schnitze,  Mays,  Lendon)  sprechen  energisch  dagegen! 

3.  Das  „Trauma''  ist  von  Bedeutung  in  der  Aetiologie  (Hel- 
ferich, Partsch  u.  v.  A.).  Das  Leiden  tritt  in  der  grössten  Zahl 
der  Fälle  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  ersten  Lebensjahren 
auf  (die  Anfänge  werden  natürlich  meist  übersehen).  Diejenigen 
Muskeln,  welche  nicht  beide  Ansatzpunkte  an  den  Skelettknochen 
haben,  scheinen  gegen  Verknöcherung  gesichert  zu  sein.  Das  Leiden 
beginnt  und  zeigt  sich  auch  später  hauptsächlich  an  den  Nacken-, 
Hals-  und  Rückenmuskeln,  beide  Seiten  ziemlich  symmetrisch  be- 
fallend, ungefähr  dem  Bilde  entsprechend,  welches  uns  durch  Weber 's 
Sectionsberichte  Neugeborener  betreffend  Blutergüsse  und  fasciculäre 
Zerreissungen  (Rüge)  geläufig  ist  Die  Bauchmuskeln  sind  meist 
verschont;  die  Extremitäten  erkranken  meist  später  und  nicht  so 
ausgedehnt,  meist  auch  nur  an  solchen  Stellen,  welche  vorwiegend 
durch  Geburtstraumen  lädirt  werden. 

4.  Die  Vorgänge  bei  der  Geburt  sind  bisher  in  der  Aetiologie, 
trotzdem  es  so  nahe  lag,  darauf  zu  recurriren,  von  keinem  Autor 
berücksichtigt  worden.  Ich  spreche  hier  nach  eingehendem 
Studium  der  Literatur  des  Gegenstandes  und  auf  Grund 
eigener  Beobachtung  die  Vermuthung  aus,  dass  die  6e> 
burtstraumen  ätiologisch  wichtig  sind,  vielleicht  allein 
den  Anstoss  zur  Entfaltung  der  congenitalen  Diathese 
geben.  Ich  denke  dabei  nicht  nur  an  schwere  Extractionen,  son- 
dern unter  Berücksichtigung  der  Sectionsbefnnde  Weber 's  und 
eigener  Sectionen  auch  an  schwere,  spontane  Geburten.  Warum  aber 
erkranken  die  Nacken-  und  Rückenmuskeln  zuerst?  Weil  sie  bei 
jeder  Entbindung  am  stärksten  gezerrt,  und  weil  sie  beim  Sitzen  und 
später  beim  Erlernen  des  Stehens  und  Gehens  ausserordentlich  und 
andauernd  angestrengt  werden.  In  diese  Zeit  fällt  in  den  meisten 
Krankheitsberichten  der  eigentliche  Beginn  der  Erkrankung. 

5.  Den  wenigen  Fällen  von  Myositis  progressiva  ossificans  bei 
Erwachsenen  war  fast  stets  ein  Trauma  vorhergegangen.  Wahrschein- 
iich  war  dadurch  eine  den  Geburts Verletzungen  analoge  Veränderung 
in  der  Musculatur  verursacht.  (Der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Oberarztes  Freymuth  verdanke  ich  die  Beobachtung  eines  derartigen 
Falles.)  Dass  Blutergüsse  ossificiren  können,  ist  längst  erwiesen. 
V.  Ars  dal  e  I)  hat  kürzlich  eine  ähnliche  Beobachtung  veröffentlicht.  ~ 

1)  ÜBsitying  Haematoma.  Anaals  of  Surg.  Philad.  1893.  XVIU.  p.  8—17. 
Cf.  The  New- York  Med.  Journ.  1891.LIV.  p.  638.  New- York  Surg.  Soc.  1891.  May  27. 
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Die  gleichzeitig  (seitHelferich  in  ca.  75  Proc.  der  Fälle)  beobachtete, 
selteDe  Missbildung  der  Finger  and  Zehen  ist  räthselhaft  gleich  der 
Diathese.     Vielleicht  haben  beide  denselben  (centralen)  Ursprung. 

6.  Das  Leiden  begann  einmal  ^)  im  Anfange  des  2.  Lebensjahres 
im  unteren  Ende  des  linken  Kopfnickers;  im  4.  Lebensjahre  war  der 
ganze  Muskel  in  einen  knöchernen  Stab  verwandelt.  CJonsecutive 
TorticoUis.  Gebnrtsgeschichte  fehlt.  Ossification  von  „Kopfnickeir- 
hämatom"  ist  bisher  in  der  Literatur  nicht  erwähnt.  —  Es  handelt 
sich  natürlich  nicht  ausschliesslich  um  einfache  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen  — ,  das  wäre  falsch ;  sondern  ich  vermuthe  aus  den  angeführten 
Gründen  9  dass  daneben  infolge  der  durch  Geburtstraumen  gesetzten 
Veränderungen  gerade  an  den  betroffenen  Stellen,  bei  bestehender 
Diatbese,  die  Heranbildung  von  Knochengewebe  begünstigt  wird, 
welches  wahrscheinlich  in  irgend  einer  Beziehung  zum  Periost  steht 
Weitere  Beobachtung  wird  diese  Angelegenheit  aufklären  I  — 

Soweit  der  ,yAnhang''.  Ich  habe  ihn  in  extenso  angefahrt,  ein- 
mal, weil  darin  gewissermaassen  die  Disposition  für  die  nachfolgenden 
Ausfahrungen  gegeben  ist,  dann  aber  auch,  weil  infolge  Strebens 
nach  Knappheit  im  Ausdruck  sich  einige  Uncorrectheiten  eingeschli- 
chen hatten,  deren  Verbesserung  im  weiteren  Verlaufe  meiner  Dar- 
stellung sich  von  selbst  ergiebt. 

Der  Zweck  der  nachfolgenden  Arbeit  ist  nun,  namentlich  die 
bisherigen  Anschauungen  tiber  die  Pathogenese  und  Aetiologie  dieser 
glflcklicher  Weise  ausserordentlich  seltenen,  in  Entstehung  und  Ver- 
lauf noch  einigermaassen  räthselhaflen  Krankheitsform  kritisch  zu 
erOrtem  und  auf  Grund  umfassender  Studien  und  eigener  Beobach- 
tungen meine  eigenen  Ideen  auf  breiterer  Basis  zu  entwickeln. 

Wenn  ich  auch  von  vornherein  erklären  muss,  dass  ich  wirk- 
lich beweisende  Beläge  nicht  habe  auffinden  können,  da  nur  in 
einem  Falle  2)  eine  kurze  Notiz  über  den  Geburtsverlauf  vorliegt,  so 
mochte  ich  dennoch  die  nachfolgenden  Mittheilungen  der  Veröffent^' 
lichnng  für  wertb  halten,  zunächst,  da  ich  von  einer  exacten  Grund- 
lage, den  Sectionsergebnissen  bei  Neugeborenen,  ausgehe,  und  ferner, 
da  alsdann  vielleicht  zu  hoffen  ist,  dass  die  Autoren  in  Zukunft  die 
Vorginge  bei  der  Geburt  berücksichtigen  und  mittheilen  werden. 
Sicher  wird  dann  die  weitere  Beobachtung  das  bisher  dunkle  Gebiet 
der  Pathogenese  und  Aetiologie  mehr  und  mehr  aufhellen. 

1)  Macdonald,  0.,  A  case  of  myosit.  ossif.  The  Brit.  med.  Joarn.  1891.  II. 
Aogost  29.  p.  478  f. 

2)  Richard  Gerber,  Ueber  Myositis  ossificaDS  progressiva.  Inaug.-Diss. 
Würeburg  1875.   S.  34. 
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Herr  Oberarzt  Freymuth  stellte  am  10.  November  1892  in  der 
Sitzung  der  medicinisebeu  Section  der  Danziger  Natnrforschenden 
Gesellschaft  einen  Kranken  vor,  welcber  ein  ganz  besonders  charak- 
teristisch aasgebildetes  Beispiel  der  sogen.  Myositis  progressiva  ossi- 
ficans  multiplex  darbot  Es  ist  mir  freandlicbst  gestattet  worden, 
den  Kranken  weiter  zu  beobachten  und  für  diese  Arbeit  zu  ver- 
werthen.  Ich  verfehle  nicht,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  dafar  zu  sagen. 

Der  25jährige  Kranke,  A.  S.,  stammt  von  ganz  gesundeu  Eltern,  in 
deren  Familie  angeblich  niemals  eiae  der  vorliegenden  ähnliche  Krankheit 
vorgekommen  ist.  Soweit  erinnerlich,  hat  keiner  der  Blutsverwandten 
jemals  längere  Zeit  an  rheumatischen  Leiden,  an  Lähmung,  Gicht  oder 
dergl.  gelitten,  auch  sind  niemals  Missgeburten,  niemals  Missbildungen  an 
den  Händen  oder  Füssen,  Fehlen  von  Gliedmaassen  und  dergl.  beobachtet 
worden.  Der  Vater  ist  ein  übermittelgrosser,  kräftiger,  durchaus  normal 
gebildeter  Bahnarbeiter.  Die  Mutter  ist  früh  gestorben;  Todesursache 
nicht  bekannt  —  Der  Vater  ist  nie  syphilitisch  gewesen;  Patient  ist 
keusch. 

Der  Knabe  wurde  ,4n  gewöhnlicher  Lage''  sehr  leicht  und  ohne 
Kunsthilfe,  innerhalb  2  Stunden  ca.,  geboren,  war  kräftig  entwickelt, 
trank  gut  und  war  aufgeweckt,  so  dass  er  den  Eindruck  eines  völlig  ge- 
sunden Kindes  machte.  Er  hatte  weder  englische  Krankheit,  noch  Sero- 
phnlose,  lernte  früh  laufen,  war  überhaupt,  abgesehen  von  in  der  Kind- 
heit überstandenen  Masern  und  Scharlach  massigen  Grades,  stets  gesund. 
Besonders  über  Schmerzen  oder  schwerere  Beweglichkeit  hat  er  niemals 
zu  klagen  gehabt.  Er  war  ,tganz  wie  andere  Knaben  seines  Alters'^ 
lernte  ziemlich  gut,  turnte  „ganz  gelenkig''. 

Nur  war  ihm  aufgefallen,  wie  er  mir  bestimmt  erklärte,  dass  der 
rechte  Danmen  schon  von  seiner  Kindheit  an  etwas  steif  war.  Er  bemerkte 
dies  im  Verkehr  mit  seinen  Altersgenossen  und  demonstrirte  ihnen  diesen 
Fehler  zuweilen. 

Im  13.  Lebensjahre  fiel  er  beim  Turnen,  als  er  die  Knie- 
welle ausführen  wollte,  vom  Reck  etwa  2  Meter  hoch  auf  den  festen 
Boden  und  schlug  sehr  heftig  mit  dem  Rücken  auf.  Er  hatte 
bald  darauf  öfter  Schmerzen  und  bemerkte  auch  wohl  hin  und  wieder 
„eine  gewisse  Festigkeit";  „es  war  anders  wie  sonst".  Er  meint  auch, 
einige  geschwollene  und  schmerzhafte  Stellen  „auf  dem  Rücken  oben" 
gefühlt  zu  haben.  Mit  Sicherheit  aber  giebt  er  nur  an,  dass  er  zuerst 
im  14.  Jahre,  ca.  3/4  Jahr  nach  dem  Falle,  „im  Genick"  zwei  kleine 
„Kniester",  „wie  Drüsen",  bemerkt  hat,  welche  später  kleiner  wurden. 

Auch  bemerkte  er  um  diese  Zeit  eine  ziemliche  Festigkeit  und  Steifig- 
keit in  den  hinteren  Halspartien.  Gleichzeitig  wurde  der  Kopf  ein  wenig 
nach  der  linken  Seite  gezogen,  ohne  dass  besondere  Schmerzen  dabei  auf- 
traten. Dazu  kam  —  es  vergingen  wohl  einige  Monate  —  eine  erheb- 
liche Steifigkeit  im  Kreuz. 

Seit  dieser  Zeit  ist  er  nie  wieder  gesund  gewesen.  Er  hatte  zwar 
guten  Appetit,  festen,  nur  selten  durch  Schmerzen  gestörten  Schlaf  und 


Die  sogen.  Myositis  progressiva  ossificans  multiplex  u.  s.  w.  183 

gute  Verdannng,  lernte  auch  weiter  gut;  aber  er  stolperte  oft  nnd  war 
„nie  wieder  so  gelenkig  wie  vordem''. 

Nach  jedem  Falle  bemerkte  er  etwas  Schmerzen^  besonders  in  den 
schon  steifen  Theilen  des  Körpers;  aber  es  vergingen  darchschnittlich 
„mehrere  Wochen'',  bis  eine  Zunahme  der  Steifigkeit  ftthlbar  wurde.  Bis 
som  20.  Jahre  konnte  er  noch  gut  gehen  und  die  Hand  bewegen,  und 
zwar  derart,  dass  er  es  unternahm  y,die  Violine  zu  lernen".  Damals  zu- 
erst bemerkte  er  den  Beginn  der  Krankheit  in  den  Extremitäten,  und 
zwar  zunächst  in  der  linken  Schulter;  er  meint  jedoch,  dass  diese  schwerere 
Beweglichkeit  schon  frtther  bestanden  habe,  aber  bei  den  höheren  Anfor- 
derungen an  Gelenkigkeit y  welche  das  Violinspiel  stellte,  erst  recht 
bemerkbar  wurde. 

Pat.  giebt  mit  Bestimmtheit  an,  dasa  er  vor  dem  Auftreten  der  Steifig- 
keit in  der  Schulter  mehrere  Male  heftig  gefallen  sei.  Er  spürte  nach 
jedem  Falle  grosse  Schmerzen,  welche  vielleicht  etwas  nachliessen,  sobald 
eine  Anschwellung  auftrat.  Schmerzen  und  Anschwellung  verschwanden 
allmählich  wieder,  die  Steifigkeit  aber  wurde  immer  grösser;  auch  grössere 
Knoten  wurden  bemerkt.  Dieselben  Erscheinungen  zeigten  sich  „einige 
Zeit"  später  —  es  handelt  sich  scheinbar  um  Monate  —  auch  am  linken 
Arm.  Fast  gleichzeitig,  vielleicht  etwas  später,  erkrankte  die  rechte 
Schulter  unter  denselben  Erscheinungen,  dann  der  rechte  Arm.  Die  Nei- 
gung znm  Fallen  war  immer  stärker  geworden,  da  er  das  Gleichgewicht 
schwerer  aufrecht  erhalten  konnte.  Der  einzelne  Fall  wurde  auch  hef- 
tiger, da  die  Abwehr  gegen  das  Aufschlagen  auf  den  Boden  schon  einiger- 
msassen  verhindert  war.  „Je  länger  ich  krank  bin,  desto  öfter  falle  ich, 
und  je  doller  ich  niederfalle,  desto  schlimmer  wird^s  mit  mir." 

Unter  ähnlichen  Erscheinungen  —  Schmerzen  und  Anschwellung  — 
breitete  sich  die  Krankheit  nun  immer  weiter  über  den  Bücken  und  das 
Kreuz  aus;  er  wurde  „ganz  schief  im  Rücken  wie'n  Bluckliger"  und  war 
oft  von  Schmerzen,  auch  in  der  Nacht,  geplagt.  Der  Kopf  wurde  immer 
mehr  nach  der  Seite  gezogen;   er  konnte   bald   „kaum  noch  aufsehen". 

Der  Verknöcherungsprocess  breitete  sich  so  allmählich  in  kürzeren 
oder  längeren,  bis  mehrmonatlichen  Pausen  scheinbaren  Stillstandes,  haupt- 
sächlich, wie  erwähnt,  immer  wieder  durch  Trauma,  Fall  und  Stoss,  ver- 
anlasst, unter  Schmerzen  und  Anschwellung  nach  den  unteren  Extremi- 
täten ans,  und  zwar  erkrankte  zuerst  die  linke  und  dann  die  rechte  Seite. 
Seit  Juni  1892  hatte  er  besonders  heftige  Schmerzen  im  linken  Ellbogen, 
welcher  auch  seit  dieser  Zeit  steif  wurde. 

Vor  3  Jahren,  wie  er  mit  Bestimmtheit  angiebt,  also  kurz  vor  seinem 
Eintritt  ins  hiesige  Stadtlazareth ,  fiel  er  auf  die  rechte  Gesichtshälfte, 
^^ftig  gegen  den  Boden  anschlagend.  In  den  mir  von  Herrn  Oberarzt 
Freymnth  zur  Verfügung  gestellten  Notizen  befindet  sich  die  Bemer- 
kung: „Auch  das  Kauen  ist  seit  einiger  Zeit  erschwert,  er  hat  Schmerzen 
auf  der  rechten  Seite  der  Kaumusculatur."  Bei  der  heutigen  Unter- 
loehung,  25.  December  1894,  giebt  er  an,  dass  seit  diesem  Falle  „das 
Essen  nicht  mehr  so  recht  will",  da  er  zunächst  Schmerzen  hatte,  dann 
aber  schon  seit  ca.  2 1/2  Jahren  eine  erhebliche  „Steifigkeit  auf  der  rechten 
Seite  der  Kinnbacken"  bemerkte,  wodurch  ihm  das  Kauen  sehr  erschwert 
wurde.     Seit  dieser  Zeit  konnte  er  auch,  soweit  überhaupt  die  Beweg- 
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lichkeit  der  Arme  es  gestattete,  nnr  kleine  Bissen  in  den  Mund  stecken 
nnd  trotz  seiner  sehr  guten  Zähne  nnr  schlecht  ^ybeissen'^  Diese  Be- 
schwerden wurden  ganz  allmählich  immer  grösser:  ,,E6  kommt  nicht  blos 
davon y  dass  ich  die  Zähne  man  wenig  von  einander  kriege,  jetzt  kann 
ich  ja  auch  die  Hand  nicht  mehr  an  den  Mund  bringen.^'  Beschwerden 
beim  Schlucken  will  er  aber  nie  gespürt  haben. 

Alle  sonstigen  Verschlimmerungen  führt  er  immer 
wieder  ganz  prompt  auf  Verletzungen  zurück.  Besonders  be- 
tont er  eine  Verschlimmerung  ,,im  Kreuz''  und  im  linken  Oberschenkel, 
welcher  auch  zur  Zeit  noch  schmerzhaft  und  geschwollen  sei.  Pat.  giebt 
auch  an,  dass  er  mehrere  Male  aufs  Gesicht  gefallen  sei,  sich  die  Stirn 
und  Nase  zerschlagen  habe  und  seit  dieser  Zeit,  abgesehen  von  einer 
Schiefheit  der  Nase,  auch  bemerkt  habe,  dass  dieselbe  grösser,  dicker 
und  „ganz  blau''  wurde. 

Vor  2  Jahren,  als  er  in  der  Versammlung  yorgestellt  wurde,  konnte 
er  noch  ziemlich  bequem  liegen  nnd  stehen.  Das  Oehen  sei  ihm  auch 
damals  schon  schwer  geworden,  aber  hauptsächlich  nur,  weil  „die  Hüfte 
so  steif  war''.  Allein  aus  dem  Bette  aufstehen  konnte  er  schon  damals  nicht, 
weil  er  die  Beine  nicht  einbiegen  konnte;  schon  damals  konnte  er  nicht 
auf  dem  Stuhle  sitzen  und  nur  schwer  Treppen  steigen.  Der  linke  Arm 
nnd  das  linke  Bein  war  fast  gar  nicht  beweglich,  der  rechte  Arm  und  das 
rechte  Bein  war  im  Knie,  resp.  Ellbogen  noch  nicht  bis  dO^  flexibel. 

Status  praesens:  Der  Pat.  ist  mittelgross  und  relativ  gut  genährt. 
Er  macht  den  Eindruck  der  Hilflosigkeit,  hat  einen  ängstlichen,  resignirten 
Gesichtsausdruck,  steht  mit  stark  vornüber  und  seitlich  gebeugtem  Ober- 
körper, mit  etwas  adducirten  Armen  unsicher,  bei  leichten  Bewegungen 
schwankend,  da. 

Der  Kopf  ist  durch  eine  linksseitige,  stark  angespannte  Contractnr 
der  daviculären  Portion  des  Guculiaris  und  durch  massige  Kyphose  im 
Halstheile  der  Wirbelsäule  seitlich  verzogen  und  nach  vorn  gedrückt  Es 
besteht  hochgradiger,  linksseitiger  Torticollis,  aber  augenscheinlich  nicht 
lediglich  muscuiären  Ursprunges  —  z.  B.  durch  den  gleichfalls  gespannten 
Sternocleidomastoideus  veranlasst  — ;  denn  es  fehlt  die  typische  Ver- 
ziehung des  Kinnes  nach  rechts  und  oben.  Der  Kopf  ist  von  normaler 
Bildung,  deutlich  längsoval,  nicht  asymmetrisch  nnd  frei  von  Exostosen. 
Die  Tubera  frontaiia  und  die  Arcus  snperciliares  sind  ziemlich  stark  aus- 
geprägt und  etwas  rauh  an  der  Oberfläche,  die  Linea  semicircularis,  für 
das  Auge  erkennbar,  beiderseits  ein  wenig  prominirend  und  infolge  hyper-, 
resp.  periostotischer  Wucherung  ein  wenig  höckerig.  Oberhalb  des  linken 
Tuber  trontale,  an  der  Haargrenze,  eine  3  Gm.  lange,  von  einem  Falle 
herrührende,  strahlige  Narbe,  welche  mit  dem  Knochen  nicht 
verwachsen  ist;  auch  in  der  Umgebung  der  Narbe  keine 
Knochenwucherung.  Die  Kopfschwarte  ist  activ  ein  wenig  beweg- 
lich. Die  Pupillen  sind  beiderseits  gleich  weit,  reagiren  gleichmässig 
gut;  Exophthalmus  ist  nicht  vorhanden.  Die  Beweglichkeit  der  Augen- 
lider und  der  mimischen  Gesichtsmusculatur  ist  nicht  behindert.  Die  Nase 
ist  schief  und  sichtlich  verdickt,  die  Nasenlöcher  sind  infolge  Verbiegung 
des  Septum  ungleich  weit.  An  der  Fractnrstelle  des  Nasenbeines  befinden 
sich  kleine,  von  der  Oberfläche  aufragende  Knochenspitzen.    An  der  Nase 


Die  sogen.  Myositis  progressiva  ossificans  multiplex  a.  s.  w.  185 

nod,  wie  hier  gleich  bemerkt  sei,  an  den  Händen,  namentlich  aber  an 
den  unteren  Extremitäten  Yon  den  Knien  abwärts  befindet  sich  eine  er* 
hebiiche,  vendae  Stase.  Pat.  vermag  den  Mund  nnr  wenig  zu  öffnen  nnd 
den  Unterkiefer  fast  gar  nicht  seitlich  zn  yerschieben,  kant  aber  einen 
dargereichten  Bissen  gut  durch  nnd  schluckt  ihn  ohne  Beschwerden.  Bei 
den  Bewegungen  dea  Unterkiefers,  namentlich  beim  Kauen,  zeigen  sich 
in  beiden  Portionen  des  rechten  Masseter  starke,  fibrilläre  Zuckungen. 
Beim  Schlingact  erkennt  man  deutlich  die  Mitbewegnng  des  Zungenbeines 
und  dea  Kehlkopfes. 

Im  rechten  Masseter,  namentlich  in  seinen  oberen  Theilen,  eine  ganze 
Anzahl  linaen-  bis  haselnussgrosser,  harter  Knoten  von  theils  rundlicher, 
theila  eckiger  Form,  bei  deren  Abtastung  sehr  starke,  fibrilläre  Zuckungen 
im  Muskel  flihlbar  werden  —  zweifellos  eine  Folge  mechanischer  Rei- 
zung.   Linker  Masseter  ein  wenig  derber  anzufühlen,  aber  ohne  Knoten. 

Am  Halse  fällt  besonders  die  abnorme,  durch  den  TorticoUis  be- 
dingte Gonfiguration  auf. 

Die  Bewegungen  dea  Kopfes  in  der  verticalen  Ebene  (Nickbewe- 
gnngen)  sind  fast  völlig  unmöglich;  dasselbe  gilt  von  den  Excursionen 
m  der  horizontalen  Ebene,  den  Drehungen  um  die  senkrechte  Axe,  und 
zwar  besteht  das  Hinderniss,  wie  man  besonders  bei  den  Versuchen  so- 
fort erkennt,  nicht  etwa  nur  in  musculären  Gontracturen  und  dergl.,  son- 
dern fraglos  auch  in  Vorbildungen  am  knöchernen  Skelett  des  Halses. 

Die  ganze  Muaculatur  des  Nackens  scheint  eine  compacte  Masse 
zu  bilden.  Der  letzte  Halswirbel  ragt  besonders  stark  hervor,  während 
der  erste  Rttckenwirbel  scheinbar  tiefer  im  Niveau  liegt.  Dadurch  er- 
scheint die  Kyphose  im  Halstheile  noch  deutlicher. 

In  der  Tiefe  neben  der  Halswirbelsäule  beiderseits,  besonders  links, 
fttblt  man,  soweit  die  fibrösen,  mit  einzelnen  Knochenleisten  durchsetzten 
Naekenmuakeln  das  Eindringen  gestatten,  hyper-,  reap.  periostotische  Ver-" 
diekungen  der  Wirbel,  ohne  einzelne  Prominenzen  erkennen  zu  können. 
Die  stark  vorspringende  Portio  acromialis  des  linken  CucuUaris  ist  derb, 
fibrös,  aber  scheinbar  nicht  knöchern. 

Die  beiden  Kopfnicker  sind  fibrös  degenerirt,  namentlich 
die  Port  clavicul.  rechts  zeigt  sich  als  sehr  starr  und  derb ;  ich  bekam  aber 
nicht  den  Eindruck  einer  wirklichen  Verknöcherung.  Dasselbe  gilt  von 
den  Muskeln  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  zwischen  Sternum  und 
Kehlkopf.  Am  acromialen  Ende  der  rechten  Clavicula,  von  der  Ober- 
fläche aufragend,  eine  wallnussgrosse ,  ziemlich  gleichmässig  gewölbte 
Exostose,  welche  mit  der  Haut  nicht  verwachsen  ist  Neben  dieser  Exostose 
fflhlt  man  noch  einzelne,  kleinere  Knötchen,  theils  an  der  freien  Ober- 
Hiebe,  theils  am  hinteren  Rande  der  Glavicula. 

Beide  Schulterblätter  sind  fixirt  und  zeigen  an  ihren  Rändern 
einzelne,  harte  Knoten.  Supra-  und  Infraspinatus  rechts  anscheinend  nur 
ttropbiseh,  weich,  links  von  einzelnen  derben  Zügen  durchsetzt. 

Deltoides  beiderseits  degenerirt,  theils  atrophisch  weich,  theils  fibrös; 
UD  Ursprünge  rechts  und  im  Muskelbauche  selbst  einzelne  Knochenzacken. 

Beide  Arme  befinden  sich  in  Adductionsstellung  zum  Rumpf,  beide 
ichwach  rotirt  Bei  den  Bewegungen  des  linken  Armes  erkennt  man 
sofort,  dass  dieselben  namentlich  durch  die  vom  Rumpfe  (Schulter)  zum 
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Oberarme  ziehenden  Mnskeln  behindert  sind.  In  der  Umgebung  der  im 
Ganzen  etwas  abgeflachten  Achselhöhlen  befinden  sich  namentlich  im  La- 
tissimns  dorsi  compacte,  knöcherne  Massen.  Eine  Abdnction  ist  nur  mög- 
lich bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  35",  Rotation  im  Schnltergelenk  sehr 
beschränkt,  Bewegungsmöglichkeit  nach  vorn  und  hinten  ist  nnr  in  ge- 
ringer Ausdehnung  erhalten.  Die  Excursionsf^higkeit  des  Ellbogengelenkes 
hauptsächlich  durch  Anspannung  der  Musculatur  an  der  hinteren  Circum- 
ferenz  des  Oberarmes  (Triceps)  eingeschränkt.  Flexion  bis  ca.  130^. 
Finger-  und  Daumengelenke  links  völlig  frei  beweglich. 

Der  rechte  Arm,  im  Ganzen  etwas  weniger  fixirt,  kann  bis  ca.  45" 
vom  Thorax  entfernt  werden.  Bewegungen  im  Ellbogengeienk  wenig  be- 
hindert; Streckung  möglich;  Beugung  bis  ca.  100".  Die  Articulatio 
carpo-metacarpea  pollicis  ist  ankylotisch,  Daumen  in  toto 
etwas  kleiner  als  normal. 

Im  linken  Oberarme  fühlt  man  Ossificationen  in  den  Muskeln  der 
hinteren  Circumferenz,  theilweise  in  fester  Verbindung  mit  dem  Humeros, 
welcher  an  den  Insertionen  des  MM.  latiss.  dorsi  und  Pectoral.  maj.  ver- 
dickt erscheint.  Am  linkenVorderarme Verknöcherungen  in  einzelnen 
Beuge-  und  Streckmuskeln. 

Der  rechte  Oberarm  ist  durch  den  ossificirten  Latiss.  dorsi  in 
seinen  Bewegungen  behindert,  während  die  Muskeln  im  Ganzen  frei  von 
Verknöcherungen  sind.  Die  Epiphyse  des  Humerus  ist  hyper-,  resp. 
periostotisch.  Der  rechte  Vorderarm  scheint,  bis  auf  einzelne  fibröse 
Stränge,  in  den  Muskeln  der  Beugeseite  noch  unbetheiligt  zu  sein. 

Der  Thorax  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  hochgradig  verändert. 
Zunächst  fällt  eine  erhebliche  Asymmetrie  auf.  Die  rechte  Seite  prominirt 
wesentlich  stärker  als  die  linke,  das  Sternum  erscheint  etwas  eingesunken ; 
die  seitlichen  Wände  des  Thorax  sind  durch  Verbiegungen  der  Rippen 
theils  abgeflacht,  theils  vorgewölbt.  Man  erkennt  sofort,  dass  es  nicht 
nur  die  secundären  Folgen  von  Verbiegungen  des  Wirbelskeletts  sind, 
sondern,  dass  selbständige  Veränderungen  durch  geschwulstartige  Auf- 
lagerungen vor  sich  gegangen  sind. 

Es  besteht  im  Halstheile  der  Wirbelsäule  starke  Scoliose  nach 
links,  im  Dorsaltheile  nach  rechts,  im  Lumbaltheile  nach  links;  Kyphose 
oder  Lordose  besteht  nicht,  abgesehen  von  der  bereits  erwähnten  Ky- 
phose zwischen  Hals-  und  Brusttheil  der  Wirbelsäule. 

Die  Athmung  ist  abdominal  (20  Athemzttge  in  der  Minute),  doch 
ist  der  costale  Typus,  welcher  ja  ohnehin  beim  Manne  nur  wenig  hervor- 
tritt, nicht  völlig  aufgehoben.  Eine  sichtbare  Erweiterung  der  oberen 
Theile  des  Thorax  findet  überhaupt  nicht  statt,  dagegen  sieht  man  bei 
tiefer  Inspiration  eine  ganz  geringfügige  Erweiterung  der  vorderen,  unteren 
Theile  des  Brustkorbes,  während  gleichzeitig  eine  starke  Anspannung  der 
accessorischen  Inspirationsmuskeln  sich  geltend  macht.  Man 
kann  dabei  deutlich  constatiren,  welche  Muskeln  und  in  welcher  Aus- 
dehnung dieselben  afficirt,  sei  es  verknöchert,  sei  es  fibrös  degenerirt, 
oder  sonstwie  durch  Contractnren  ausser  Function  gesetzt  sind.  Dabei  sei 
festgestellt,  dass  in  fast  allen  Muskeln  während  tiefer  Inspiration  fibrilläre 
Zuckungen  auftreten.  Wir  sehen  deutlich,  wie  die  Levatores  alae  nasi 
ungehindert  in  Function  treten,  wie  die  Muskeln  an  der  vorderen  Halsseite, 
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siso  oameatlich  die  Gegend  des  Sternobyoideus ,  Sternothyreoideus ,  des 
Thyreo-  und  Omohyoideus,  sich  zwar  anspannen,  aber  in  sehr  geringer 
In-  ond  EztensitiLt.  Wir  sehen  den  Sternocleidomastoidens  der  linken 
Seite  fast  anbetheiligt,  etwas  mehr  denselben  Muskel  rechts;  dasselbe 
eoDstatiren  wir  von  den  Scalenis.  Die  Pectorales  beiderseits  sind  in  ziem- 
lichem Umfange  betheiligt,  aber,  trotz  Fixation  des  Armes  und  der  Schalter, 
wie  man  deutlich  erkennt,  wirkungslos.  Undeutliche  Gontractionen  sind 
siebtbar  im  Levator  anguli  scapulae  und  auch  in  den  oberen  Fasern  des 
Trapezias ;  starke  Gontractionen  oder  Anspannungen  erkennt  man  in  der 
Moscalatur  des  Oberarmes  bis  herab  zum  Ellbogen  beiderseits,  besonders 
links.  Einige  Zacken  des  Serratns  antic.  major  und  des  Latiss.  dorsi  treten 
bei  der  Inspiration  stark  hervor;  —  das  Letztere  ist  meines  Erachtens 
nur  erklärlich  durch  die  gleich  zu  erwähnende,  feste  Fixation  der  Schulter 
und  durch  die  angenscheinlich  in  etwas  wenigstens  erhalten  gebliebene 
Excursionsfähigkeit  der  unteren  Rippen. 

Bei  der  Exspiration  sind  die  Excursionen  der  Bauchmuskeln  über 
die  Norm  stark  ausgeprägt;  man  meint,  die  einzelnen  Muskeln  in  ihrer 
Thätigkeit  beobachten  zu  können.  Die  Harr ison 'sehe  Furche  ist  deut- 
lich erkennbar,  —  ein  Zeichen  erheblicher  Athmungsbehindernng.  Eine 
eigentliche  Verlängerung  der  Exspirationsdaner  konnte  ich  nicht  feststellen, 
auch  kamen  die*accessorischen  Exspirationsmuskeln  nicht  zur  Beobachtung. 
Daher  resuitirt  wohl  theilweise  die  gesteigerte  Inanspruchnahme  der  Bauch- 
muBCulatar. 

Im  Rücken  fühlt  man  die  sämmtlichen  langen  und  breiten  Muskeln 
in  eine  compacte,  dicke  Knochenmasse  verwandelt,  welche  zwischendurch 
wohl  noch  einige  fibröse  Stellen  erkennen  lässt.  Besonders  die  Muscu- 
Utnr  der  linken  Seite  ist  in  eine  theils  glatte,  theils  mit  bnckelfSrmigen 
oder  scharfrandigen,  knöchernen  Wucherungen  bedeckte,  harte  Masse  um- 
gewandelt. Man  hat  beim  Abtasten  das  Gefühl,  als  wenn  man  mit  dem 
Finger  über  eine  Reliefgebirgskarte  hinstreieht.  Rechts  tritt  dies  in  wesent- 
lich geringerem  Grade  hervor,  zumal  wir  hier  eine  starke  Einbiegung  der 
Thoraxwand  vorfinden.  Am  stärksten  ist  die  Verknöcherung  in  den  die 
seitliche  Thoraxwand  umgebenden  Muskeln  ausgeprägt  —  namentlich  im 
Latiss.  dorsi.  Dieser  Muskel  umgiebt  wie  mit  einem  derben,  buckei- 
förmigen Panzer  den  starren  Thorax,  so  zwar,  dass  man  mit  dem  unter- 
SDchenden  Finger  zwischen  ihn  und  Thoraxwand  in  der  hinteren  Axillar- 
linie mühsam  eindringen  kann.  Dabei  bemerkt  man,  wie  vom  freien  Rande 
des  „knöchernen  Muskels''  zacken-  und  zapfenförmig  einzelne  abgegrenzte 
Rnochenwncherangen  scheinbar  der  benachbarten,  starren  Thoraxwand 
zustreben.  Die  Verbindungen  der  Wirbelkörper  und  Dornfortsätze  sind, 
soweit  es  sich  constatiren  lässt,  sämmtlich  in  eine  harte  Knochenmasse 
verwandelt.  Besonders  ausgeprägte,  exostotische  Bildungen  sind  an  den 
Wirbeln  nicht  vorhanden. 

Die  Verknöcherung  der  Rückenmuskeln  geht  ununterbrochen  bis 
über  das  Os  sacrum  hinweg.  Ein  knöcherner,  mit  nur  wenigen  fibrösen 
Stellen  durchsetzter  Wall  von  theils  glatter,  theils  mit  kleineu,  buckel- 
förmigen,  harten  V^nchernngen  besetzter  Oberfläche  zieht  neben  der  Wirbel- 
alnle  vom  unteren  Rippenrande  bis  zur  Grista  Hei  herab,  ungefähr  bis 
znr  Hälfte  derselben  sich  nach  vorn  ausdehnend.    Es  ist  die  Fascia  lumbo- 
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dorsalis  mit  "flen  daranterliegenden  Muskeln.  Die  VerknöeheraDg  geht 
anscheinend  bis  über  den  Quadrat.  Inmbor.  hinweg  und  geht  beiderseits 
seitlich  mit  mehr  oder  weniger  scharfer  Grenze  in  die  weichen,  nnr  am 
Rande  mit  einzelnen  fibrösen  Zflgen  durchsetzten  Bauchmuskeln  ttber. 
Nach  unten  zu  setzt  sie  sich  beiderseits  fort  auf  die  Gegend  der  Symph. 
sacro-iliaca,  welche  beiderseits,  besonders  links,  mit  theils  scharf- 
kantigen, stalaktitenförmigen,  theils  knotigen  bis  wallnussgrossen  Exostosen 
bedeckt,  nicht  unwesentlich  Aber  das  Niveau  hervorragt.  Ueberall  an  der 
Grenze  der  knöchernen  Bildungen  fühlt  man  beim  Betasten  starke,  fibril- 
läre  Muskelzuckungen.  Diese  sind  namentlich  ausgeprägt  in  den  Glutäen, 
weiche,  mit  einzelnen  Knochenzacken  am  Ursprünge  (Grista  ilei)  durch- 
setzt, in  ihrer  Hauptmasse  aber  nur  atrophisch  und  theilweise  fibrös  dege- 
nerirt  sind. 

Das  Becken  ist  stark  nach  links  verschoben,  und  zwar  in  einer  der 
Scoliose  nicht  entsprechenden  Weise.  Man  erkennt  sofort,  dass  es  sich 
um  pathologische,  einseitige  Verdickungen,  um  Prominenz  im  Gebiete  des 
Trochanter  major  handelt.  Die  Geftssgegend  ist  beiderseits  ziemlich 
symmetrisch  abgeflacht,  nur  die  Symphys.  sacro-iliaca  lat.  utriusqne,  be- 
sonders links,  ttber  die  Fläche  prominirend.  Auch  rechts  in  der  Gegend 
der  Fascia  lata  sieht  man  eine  Geschwulstmasse  die  Haut  vordrängen, 
desgleichen  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  im  oberen  Drittel. 
Die  Excursionen  im  linken  Knie  sind  nach  allen  Richtungen  eingeengt; 
die  Axe  des  Ober-  und  Unterschenkels  verläuft  in  gerader  Linie,  in  toto 
in  einem  flachen  Winkel  (ca.  \bO^)  zum  Rumpfe. 

Der  rechte  Oberschenkel  bildet  mit  dem  Unterschenkel  einen 
nach  aussen  offenen,  flachen  Winkel  (ca.  160<^)  [genu  valgum].  Theilweise 
infolge  dieser  Ablenkung  des  Unterschenkels,  theilweise  aber  auch  be- 
dingt durch  Feststellung  beider  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  in  geringer 
Abduction,  vermag  der  Kranke  die  Fttsse  nur  bis  auf  ca.  25  Cm.  einander 
zu  nähern.  Die  Axe  des  Oberschenkels  steht  zum  Rumpfe  in  leichter 
Flexion  (ca.  170<>).  Im  rechten  Knie  ist  noch  eine  geringe  Beugung  mög- 
lich —  1892  noch  bis  fast  90 o.  Fat.  bewegt  sich  vorwärts,  indem  er 
in  toto,  gestützt  auf  den  rechten  Fuss,  eine  geringe  Drehbewegung  macht 
und  dann  die  linke  Seite  nachzieht. 

Sprunggelenke  beiderseits  normal,  desgleichen  die  Gelenkverbindungen 
der  kleinen  Zehen,  dagegen  bemerkt  man  sofort  eine  ausgesprochene 
symmetrische  Mikrodaktylie  der  beiden  grossen  Zehen: 
Die  Spitze  der  grossen  Zehe  endigt  ungefähr  in  der  Höhe 
des  1.  Interphalangealgelenkes  der  2.  Zehe.  Augenscheinlich 
ist  die  1.  Phalanx  verkümmert,  in  der  Länge  sowohl  als  auch  in 
der  Dicke;  die  Articulatio  interphalangea  hallucis  scheint 
ankylotisch  zu  sein.  Beiderseits  in  hohem  Grade,  besonders  links, 
und  zwar  angeboren:  Hallux  valgus  (Stromeyer);  links  liegt 
die  grosse  Zebe  so  stark  abducirt,  dass  die  Nagelphalanx  theilweise  von 
der  2.  Zehe  verdeckt  wird.     (Vgl.  Abbildung,  8.  220.) 

Ich  spreche  absichtlich  von  Hallux  valgus,  denn  es  handelt  sich  hier 
nicht  um  jenen  Zustand,  welchen  die  Engländer  >)  „Bunion^'  nennen,  und 

1)  Ct.  Annandale,  Tbom.,  The  malformations ,  diseases  and  injuries  of 
the  fingers  and  toes  etc.    Ediubourgh  1S65. 
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welcher  mit  Hallnx  valgos  in  vielen  Lehrbttchern  gleichgestellt  wird ;  es 
hsDdelt  sich  um  einen  angeborenen  Zustand^  eine  Oelenkanomalie  in  der 
Artic.  metatarso-phalang.  halluc.  —  nicht  um  jene  Hantverdickung,  welche 
sich  infolge  des  Druckes  durch  ungeeignetes  Schuhwerk  an  der  Seite  des 
erwähnten  Gelenkes  bei  gleichzeitiger  Erweiterung  eines  Schleimbeutels  zu 
bilden  pflegt. 

Eine  mächtige  Enochenwuchernng  zeigt  sich  am  rechten  Ober- 
schenkel. Man  hat  deutlich  das  Gefühl ,  dass  es  sich  am  eine  vom 
Periost  ausgegangene  Geschwulst  bandelt,  welche  später  vielleicht  mit 
knöebernen  Bildungen  im  Muskel  zusammengewachsen  ist.  Von  der  Gegend 
des  Troch.  maj.  ungefähr  ausgehend  zeigt  sich  die  Geschwulst  in  solider 
Verbindung  mit  dem  Knochen,  theils  der  Faserrichtung  der  Muskeln 
(Vastus  ext.  etc.)  folgend,  theils  diese  quer  durchsetzend,  als 
eine  mit  ca.  sechs  bucicelförmigen  Auflagerungen  versehene,  knochenharte 
Masse,  welche  etwas  oberhalb  der  Hälfte  der  äusseren  Seite  des  Ober- 
schenkels den  Muskel  ganz  verdrängt  hat.  Der  rechte  Oberschenkel  hat 
an  dieser  Stelle  einen  Umfang  von  44,5  Gm.,  der  linke  an  der  entspre- 
chenden Stelle  nur  36  Cm.  Die  Spitze  der  Geschwulst  biegt  schnabel- 
förmig nach  hinten  um  und  endigt  dicht  vor  der  Narbe,  an  welcher  vor 
2  Jahren  ein  Knochensttlok  zur  mikroskopischen  Untersuchung  exstirpirt 
wurde.  Eine  Verwachsung  der  Narbe  mit  der  beschriebenen  Geschwulst 
besteht  nicht,  in  der  Umgebung  sind  nengebildete,  dtinne  Knochenleisten 
zu  fühlen.  MM.  Semimembr.  und  Semitendin.  sind  bis  zur  Hälfte  des 
Oberschenkels  ossificirt,  so  zwar,  dass  eine  ca.  5  Gm.  breite,  2 — 3  Cm. 
dicke,  der  Form  der  Muskeln  ungefähr  entsprechende  Knochenmasse  von 
der  Tnberoscit.  ose.  ischii  aus  in  der  erwähnten  Ausdehnung  nach  der 
inneren  Seite  des  Oberschenkels,  in  der  Nähe  der  Narbe  spitz  endigend, 
verläuft.  Man  kann  diesen  Knochen  in  toto  ein  wenig  vom  Femur  ab- 
heben und  bemerkt  dabei,  dass  die  Oberfläche  mit  Auflagerungen  ver- 
sehen ist.  Die  Adductorengegend  ist  beiderseits  nicht  betheiligt,  die  Mus- 
keln befinden  sich  aber  vielfach  im  Zustande  der  Contractur,  resp.  fibrösen 
Degeneration.  Am  rechten  Unterschenkel  fand  ich  nur  eine  resistente 
Stelle  im  Gastrocnemius ;  Capitnlum  und  äussere  Fläche  der  Fibula  an 
einzelnen  Stellen  hyper-,  resp.  periostotisch. 

Im  linken  Oberschenkel  ist  der  Trochanter  major  in  toto  er- 
heblich verdickt,  an  der  Oberfläche  etwas  rauh.  Zwischen  und  in  den 
Muskeln  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels,  unterhalb  und  ober- 
halb der  Mitte  desselben,  befinden  sich  Ossificationen ,  welche  den  Ein- 
druck von  Exostosen  machen.  Die  am  meisten  hervorragende,  acromion- 
trtig  geformte,  stumpfe  Spitze  drängt  die  Haut  des  Oberschenkels,  ohne 
mit  ihr  verwachsen  zu  sein,  um  ca.  2 — 3  Cm.  über  das  Niveau  vor.  Eine 
Anzahl  benachbarter  Muskeln  ist  fibrös  degenerirt.  *)  Der  linke  Unter- 
schenkel ist,  abgesehen  von  Hyperostosen,  resp.  Periostosen  am  unteren 
Ende  der  Tibia  und  Fibula  und  einzelnen  kleinen,  harten  Stellen  in  der 
Masculatur  der  Streckseite,  im  Wesentlichen  frei.    Eine  genauere  Unter- 

1)  Ich  muBste  den  Fat.  im  Stehen  untersuchen,  da  wegen  seiner  Schwer- 
beweglichkeit ein  anderer  Modus  unthunlich  erschien;  eine  genaue  Bestimmung 
der  einzelnen  Muskeln  in  jedem  einzelnen  Falle  von  Ossification  war  daher  un- 
möglich. 
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suchnng  der  missgebildeteD;  grossen  Zeben  bestätigt  das  Ergebniss  der  In- 
spectioD. 

Die  Prüfung  mit  dem  faradischen  Strom  ergab  an  den 
massig  degenerirten  Muskeln  kaum  erkennbare  Zncknngen;  die  wenig 
betroffeneu  und  anscheinend  gesunden  Muskeln  reagirten  auch  träger  als 
normal  y  besonders  wenn  sie  in  der  Nähe  von  ausgesprochenen  Ossifica» 
tionen  lagen.  Am  besten  erhalten  war  die  Erregbarkeit  in  den  mimischen 
Gesichtsmuskeln,  in  der  Musculatur  des  Vorderarmes  und  des  Unter- 
schenkels. 

1892  wurde  im  Stadtlaaareth  eine  Analyse  des  Urins  gemacht  Es 
ergab  sich  dabei  (College  Semon  jun.):  eine  starke  Verminderung 
derKalksalze.  Genauere  Zahlenangaben  konnten  mir  nicht  mehr  ge- 
macht werden.  Ich  bin  von  meiner  ursprünglichen  Absicht,  die  Unter- 
suchungen nochmals  aufzunehmen,  zurückgekommen,  weil  das  Ergebniss 
doch  immer  nur  relativen  Werth  hat;  einmal,  weil  man  dabei  die  Kalk- 
mengen, welche  mit  den  Faeces  den  Organismus  verlassen,  unberücksich- 
tigt lässt,  dann  aber  besonders,  weil  einmalige  Untersuchungen,  selbst 
wenn  sie  auf  die  Faeces  ausgedehnt  würden,  in  keiner  Weise  wissen- 
schaftliche Aufschlüsse  über  den  Stand  der  Krankheit  geben  könnten. 
Schliesslich  geht  auch  die  Erörterung  dieser  Fragen  über  den  Rahmen 
meiner  Arbeit  hinaus.  Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  vor  2  Jahren  ein 
Knochenstück  aus  dem  Semimembranosus  ezstirpirt  und  mikrosko- 
pisch untersucht  wurde.    Es  ergab  sich  normales  Knochengewebe! 

Wenn  auch  das  Krankheitsbild  im  Allgemeinen  bereits  durch  Autoren 
des  vorigen  Jahrhunderts')  beschrieben  worden,  durch  die  zusammen- 
fassende, unter  den  Auspizien  von  v.  Dusch  gearbeitete  Darstellung 
Münchmeyer's^)  klinisch  —  aber  durchaus  nicht  anatomisch!  —  an 
Klarheit  gewonnen  hat,  durch  die  Dissertationen  von  G  erber  (Gerhardt)  ^) 
und  Pint6r  (Gerhardt)^)  noch  weiter  ausgebaut  worden  ist,  und  wenn 
auch  durch  eine  Anzahl  seitdem  mitgetheilter,  casnistischer  Beiträge 
manche  werthvoUe  Ergänzung  geliefert  wurde,  so  ist  dennoch  die  Ver- 
öffentlichung jeder  derartigen  Beobachtung  direct  wflnschenswerth,  weil 
gerade  die  Pathogenese  noch  sehr  unklar  ist. 

Nach  Prüfung  des  mir  zur  Veri'ügung  stehenden  Literaturmate- 
riales  erscheint  es  mir  zweckmässig,  schon  um  lästige  Wiederholungen 
leichter  vermeiden  zu  können,  an  dieser  Stelle  zunächst  eine  tabella- 
rische Zusammenstellung  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  sogen. 
Myositis  progressiva  ossificans  zu  bringen.  Durch  eine  sorgfältige, 
kritische  Analyse  derselben  werden  wir  alsdann  in  den  Stand  gesetzt, 

1)  Vgl.  R.  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1864/65.  Bd.  II. 
S.  80-82.  S.  82,  Anm.  3,  Vgl.  auch  Berliner  klin.  Wochenschr.  1S94.  Nr.  32. 
S.  727. 

2)  Ueber  Myositis  ossif.  progressiTa.  He  nie  und  Pfeufer's  Zeit8chr.  f. 
ration.  Med.  III.  Reihe.  1869.  Bd.  XXXIV.  S.  9f.  Vgl.  auch  Virchow-HirBch's 
Jahresb.  IV.  1870.  Bd.  II.  S.  376. 

3)  Ueber  Myosit.  ossif.  progress.    Dias.   Würasburg  1S75.   Mit  Tafeln. 

4)  Beitrag  zur  Gasuistik  der  Myosit.  ossif.  progr.  Diss.  Würzburg  1883.  Mit 
Tafeln. 
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zn  antersachen,  ob  es  möglich  ist,  die  von  den  Autoren  angegebeDen 
idologischen  Momente  bezüglich  ihres  causalen  Werthes  festzastellen. 

Fttr  die^  bis  incl.  1883,  mitgetheilten  22  BeobachtuDgen  verwerthete 
ich  die  Tabellen  von  Nicoladoni »),  Gerber  (1.  c.)  und  Pintör  (1.  c.) ; 
ich  habe  aber  die  Literatur,  soweit  sie  mir  zugänglich  wrfr,  selbst  durch - 
stadirt;  ich  war  mithin  in  der  Lage,  eine  Anzahl  von  Aenderungen,  auch 
bezflglich  der  Zahl  und  Anordnung  der  Rubriken,  vorzunehmen,  wie  sie 
mir  werthvoller  erschienen.  Den  Fall  Kümmel,  über  welchen  Pint6r 
aar  auf  Grund  eines  Referates  ^)  berichtete,  habe  ich  im  Original  3)  durch- 
gesehen. Neu  hinzufügen  kann  ich  15  Beobachtungen,  dazu  den  bereits 
geschilderten,  eigenen  Krankheitsfall.  Die  Publication  von  Schwarz 4)  habe 
ich  Dicht  mitverwerthet,  wenn  sie  auch  in  der  Literatur  unseres  Gegenstandes, 
z.B.  von  Rabek^),  erwähnt  wird.  Der  Fall  gehört  nicht  ganz  hierher, 
sondern  mehr  zu  den  localisirten,  stationären  Formen. 

Zur  thatsächlichen  Berichtigung  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass 
Gerber  (I.e.)  und  auch  Pintör^)  betreffs  des  Falles  Henry  einen 
chronologischen  Irrthum  begangen  haben.  Die  Publication  stammt  aus 
der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts.'')  Bulhak^)  giebt  die  Quelle  in 
seiner  Dissertation  richtig  an.  P  i  n  1 6  r  besonders  registrirt  die  Beobachtung 
um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts. 

Ferner  sei  zur  Vermeidung  von  Irrthümern  bemerkt,  dass  ich,  mit 
Mays^j,  als  Autor  für  den  1740  mitgetheilten  Fall  nicht  Pringle, 
sondern  John  Freke^^)  und  fUr  den  1741  folgenden  nicht  Coppin, 
sondern  Gopping  anführe.  ^0  ^^  ^^i  hier  auch  daraufhingewiesen,  dass 
Blch  in  der  Abhandlang  von  Stonham^^)  eine  Abbildung  des  Clark- 
schen  Skeletts  aus  dem  Museum  of  Trinity  College,  Dublin,  ferner  eine 
solche  aus  dem  Museum  of  the  Royal  College  of  Surgeons,  England,  und 
des  Len deutschen  Falles 1 3)  befindet. 

Selbstverständlich  gebe  ich  die  üebersichtstabelle  nur  mit  einer  für 
unsere  Zwecke  gerade  ausreichenden  Ausführlichkeit. 

1)  Ueber  Myositis  ossif.  progr.  Wien.  med.  Blätter.  Jahrg.  I.  1878.  Nr.  20-24. 
S.  476  ff. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1883.  Nr.  23.  Beilage.  S.  10.  Referat  über  den  XU. 
Chirnrgen-Congress. 

3)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  XII.  Congress.  Berlin 
tS$3.  2.  Sitzungsti^,  5.  Aprü.  Vgl.  H.  KümmeU  Zur  Myos.  oss.  progr.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  1883.  XXIX.  S.  615— 626. 

4)  Ein  bemerkenswerther  Fall  von  Myosit.  ossificans  progr.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1884.  Nr.  50. 

5)  Ein  FaU  von  Myosit.  ossif.  progr.  Yirchow's  Archiv.  1892.  Bd.  CXXVIII. 
Heft  3.  S.  537  f.  spec.  S.  540. 

6)  1.  c.  8.  64.  Nr.  7. 

7)  Philosoph.  Transact.  1759.  Vol.  LI.  Part.  I.  p.  89. 

8)  Ueber  Yerknöcherung  und  Verirdung  des  Muskel-  und  Sehnengewebes. 
DiSB.  Dorpat  186U.  8.29. 

9)  Ueber  die  sogen.  Myosit.  ossif.  progr.  Vir  eh.  Archiv.  1878.  Bd.  LXXIV. 
Heft  2.  8.  145—173,  spec.  8. 169.  Anm.  1  und  2. 

10)  A  case  of  extraordinary  exostoses  on  the  back  of  a  boy.  Philos.  Transact. 
n40.  No.  456. 

11)  Fall  W.  Clark  in  Philos.  Transact.  1741.  No.461. 

12)  Myositis  ossif.   The  Lancet  1892.  II.  p.  I485f.,  spec.  p.  1487. 
15)  Transact.  ot  the  I.  Intercolonial  Med.  Congress,  Adelaide,  1887. 
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Tabellarisohe  XJebersieht  der  bisher  beobaditeten  Fäl 


Autor  und 
Jahr  der 
Beobach- 
tung. 


10 


Freke. 
1740. 


Copping. 

1741. 


Henry. 
1759. 


TesteUn  et 

Danbresti. 

1839. 


Hawkint, 

1844. 


Rogers, 
1845. 


Wilkin- 
son. 

1846. 


Skinner, 
1861. 


Minke- 

witsch. 

1867  u. 

1874. 

Zollinger. 

1867. 
{Biermer^ 

1867.) 
{BiUroth, 

1869.) 


14 


11 


29 


65 


24 


55 


72 


60 


42 


75 


1- 


M. 
14  J. 


M. 
? 


M. 
19  J. 


M. 
26  J. 


M. 
22  J. 


M. 
30  J. 


21  J. 


M. 
13  J. 


W. 

15  J. 


M. 

24  J. 


Aus  der 
Anamnese, 
Aetiologie. 


Wann 
zuerst  be- 
merkt? 


Art  der  ersten 
Symptome. 


Im  Allgemeinen 
gesund. 

?  sohlief  erhitzt 

fast  eine  ganze 

Naoht  im  nassen 

Grase. 

? 


Heredit.  nicht  be- 
lastet Feuchte 
Wohnung.  Im  18 
J.  Trauma  (Ober- 
Bohenkel) ;  im  26, 
J.    Rheumarthrit. 

universalis. 
Starke  Erkältung. 


Hereditär  nicht 
belastet.  Trauma. 


Vater  Potator  und 

Epilept. 

Schwester 

scrophttlOs. 


Hereditär  nioht  Im  3. 
belastet.  Fall  auf  Jahre. 
d.  vorgestreckten 
ArmimS.Lebensj. 


Vor  dem 
11.  Jahre. 


Im  8. 
Jahre,  'l 


Im  19. 
Jahre.  ? 


?  Im  18. 
Jahre. 


8  Monate 
nach  der 
Geburt. 


Im  7. 
Jahre. 


Im  5. 
Jahre. 


Geschwülste 
auf  d.  Rücken. 


Schmerz  u.  Ge- 
schwulst am 
Gelenke  der 

rechten  Hand. 

Schmerzen  u. 
Hinken. 


Schmerzen  u. 
Schwellung. 


Steifigkeit  in 
den  Armen. 


Schwellung  an 
der  hinteren 
Seite  d.  Halses. 


Steifigkeit 
der  Arme; 
Schmerz  in 
beiden  Schul- 
tern. 


Zuerst  er- 
krankte 
Muskel- 
gruppen. 


Rttokenmusk. 


Rechter 
Vorderarm. 


?  Ober- 
Schenkel. 


Rücken. 


Zunächst  ei 
grififene  Mut 

kein. 
Topographie 


Linker 
Vorderarm. 


?  Schulter, 

sehr  spät 

Unterkiefer 


Rücken,  Ha 
und   Schulte 


Arm,  ?  Schul 
ter. 


Nacken. 


Untere  Theile 
des  Halses. 


Arme. 


Schulter  un 

obere  Extn 

mitäten. 


Rücken,  obei 
dann  unter 

Extremitäte 

zuletzt  Kai 

muskeln. 
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I  lochen.  Myoaitif  progreniva  ossifloana  multiplex. 


rsach^,  Zeitfolge 
i  Bf^eiterschei- 
B^eL  jeder  neaen 
Attaqae» 


chnoonatl.  Pau- 
^ft.  Schmers  und 
Sehwellong. 

"^  Eheuina. 


neLnrOefaentL  Pau- 
li. Schmers  und 

Schwellung'. 


Topographie  sar  Zelt  der 

Beobachtung. 

In  welchem  Jahre  der  Er* 

krankung? 


Im  3.(?)  Jahre :  Vom  Nacken 
bis  ,^118  Heiligebein^'  und 
die   seitl.    Rttckenmuskeln 

„wie  Korallenäste**. 
?  Ossificationen   besonders 
am  Rücken  und  an  Extre 
mitaten. 

?  Muskeln  des  rechten 
Vorderarmes ,    des    linken 
Armes,  rechten  Unterschen- 
kels, der  Schultern  und 

Hände 
Im  13. Jahre:  Hals;  Unter 
kiefer  (beide  Eopfnicker 
übrOs);  Schulter-  a.Rneken- 
mnskeln  besonders  stark 
OBsif.;  auch  Extremitäten,' 
Gelenke  theilweise  fixirt. 

Acuter  Verlauf:  Einige 

Monate  nach  Beginn  Ossif. 

in  Hals-,  Nacken-,  Rücken- 

und  Sohultermuskeln. 

Im 30.  Lebensjahre:  Hals-,^ 
Brust-,  Rücken-,  Schulter- 
muskeln  und  Umgebung  des 
Trochanter. 

9 


I 


Im  6.  Jahre:  Namentlich 
Schulter',  Oberextremi- 
täten-, Rücken-  und  Brust- 
muskeln.   Untere  Extremi- 
täten frei. 
>1^3Bg  7,  mehr-    Im  10.  Jahre:  Besonders 
jzmtJ^  bis  mehrjahrJ  Rücken-,  Kau-,  Brust-  und 
lu^en.  Schwellung,,     untere  Extiemitäten- 
Schmen,  Fieber.    I  muskeln. 

?  I  Im  21.  Jahre:  Rücken-, 

Halt-,  Unterkiefer-,  Brust- 
u.  Armmuskeln.    St.-cl.-m. 
I  fibrös.  Enochenplättchen 
jin  d.  Chorioid.  des  linken 
Auges. 
Deatseke  Zeitschrift  f.  Chimigle.  XLTV.  Bd. 


Angeborene  Ano- 
malien. 


mehrwOeh. 
tb«.    Schwellung, 
Schmers. 


Nomenclatur  und  sonstige 

Bemerkungen.    Obductions- 

berichte. 


„Exostoses'*. 
(England.) 


Abbildung  des  Skeletts  bei 

Stonham  (1.  c). 

(England.) 

Theilweise  Besserang  durch 

Seebäder  und  Hydrargyrum. 

(England.) 


f  an  Miliartuberculose.  Ge- 
nauer Obductionsbericht  im 
OriginaL  Wahres  Knochen- 
gewebe. „Rheumatisme  ter- 
mind  par  l'ossif.  des  muscles.** 
(Frankreich.) 

Mikroskopische  Untersuchg. 
eines  im  Leben  exstirpirten 
Knochens:    Normales  Kno- 
chengewebe. 
(England.) 
(Amerika.) 


t  im  21.  Jahre  an  Pneu- 
monie.    Obduction:   Ossif. 
'bes.  Rücken-,  Hals-,  Unter- 
kiefer- ,  Armmuskel.   Pector. 
maj.;  St.-cl.-m.  1.  s.  fibrOs. 
I  Gelenke  frei. 

(England.) 
Urin  normal. 
I  (England.) 


f  im  15.  Jahre  an  Miliar- 
tuberculose.    Genauer  Ob- 
ductionsbericht im  Original. 
(Russland.) 

Urin  normal.     Totale  Atro- 
phie des  linken,  partielle  des 
rechten  Opticus. 

(Schweiz.) 


13 
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V.  PlNOüS 


Antor  und 
Jahr  der 
Beobaoh-  , 

tnng.     ' 


11  ;  Müncfi- 
I  m^yer, 
.      1869. 


12 


Byers. 
1870. 


13      Flor- 
schätz. 
1873. 
{Gerber, 

1875.) 

\4\Diiimeyer 
(Gerber 
]     1875). 

15 1     Huih. 
1876. 


16 


17 


Nico- 
ladoni. 

1878. 

Helferich. 
1879. 


13 


12 


32 


45 


18 


ParUcK 
1882. 


19 


Kümmel. 

1883 


47  I 


36 


■^ 

1^ 

Am  der 

Wann 

35 

Anamnese, 

zuerst  be- 

r 

Aetiologie. 

merkt? 

W. 

Hereditär  nicht 

Im  4.  od. 

22  J. 

belasteU    Trauma 

(Fall  auf  den 

Backen)  im  4.  bU 

5.  Jahre. 

5.  Jahre. 

M; 

? 

Im  2. 

17  J. 

Jahre. 

M. 

Hereditär  nicht 

Im  5. 

12  J. 

belastet.     Kein 
Trauma. 

Jahre. 

W. 

Hereditär  nicht 

im  6. 

8J. 

belastet. 

Jahre. 

M. 

Hered.  nicht  be- 

Im 2. 

12  J. 

lastet.    In  den  er- 
sten Lebensjahren 
„Yon  Zeit  zu  Zeit 
himbeerrothe,gro- 
sohengroBseFlecke 
in  der  Haut". 

Jahre. 

W. 

?  Hered.  nicht 

Ende  des 

7  J. 

belastet 
?  Trauma. 

1.  Jahres. 

M. 

Hered.   nicht  be- 

Im 12. 

16  J. 

lastet.   Fat.  selbst 
u.  3  Gesohw.  scro- 
phulOs.    Im  6.  J. 
harte,  schmerzlose 
Knoten  am  Kopf; 
yerschwanden  yod 
selbst. 

Jahre. 

M. 

Hered.  nicht  be- 

Im 10. 

17  J. 

lastet.     In  der 
Kindheit   „Eiter- 
beulen" am  Kopfe. 

Im  10.  Lebensj. 
Fall  auf  die  rechte 

Schulter  (Hals- 
gegend). 

Jahre. 

M. 

Hereditär  nicht 

?  14  Tage 

13  J. 

belastet. 

nach  der 
Geburt, 
resp.  im 
2.  Jahre. 

Art  der  ersten 
Symptome. 


„Knollen  in 

der  Nacken - 

und  Rttcken- 

gegend/' 


Harter,  ent- 
zündlicher 
Knoten  im 

LatisB.  dorsi. 


Zuerst  er- 
krankte 
Muskel- 
gruppen. 

Nacken. 


Zunächst  ei 
griffene  Mm 

!        kein. 

'  Topographii 

?  Rücken, 
Hals  und  An 


Rücken  unter- 
halb der 
Soapula. 


Schmerzen    in 
Nacken  und 
rechter  Schul- 
ter. I 
Kleine  Härten  i  ?  Unter  dem 
unter  d.  Kinn.  I        Kinn. 


Nacken  rechts 
und  rechte 
Schulter. 


Schwere  Be-  ^ 

weglichkeit  d. 

Halses. 

Harte  Knollen 
am  Rücken, 
Steifigkeit. 


Nacken. 


Rücken. 


Schulter, 

Oberam, 

Yorderarm, 

Nacken,  Hui 

untere  £xtr< 

mitäten. 

Rücken. 


Schulter, 

Oberami, 

Rücken,  Kai 

muskeln. 


Rücken,  An 


I  Kaumuskefa] 
Oberarm, 

Hüft-  u.  Ob<i 
sohenkel- 
muskeln. 


'  Schmerzhafte '  Rechte  Hals- 
I  Anschwellung-      gegend. 
I  an  der  ver-  • 
letzten  Stelle.' 


Düformität    Rücken;  auch 
der  Wirbel-  '    zuerst  am 


Säule  und  des, 

Rückens,  be-  \ 

schränkte  Be-. 

weglichkeit 

der  Arme. 


r.  Schulter 
Oberarm.  I 
5. Jahre:  lin: 
Halsmuskeh 

linke  Kau- 
muskeln. 


untere  Ex- 
tremitäten. 


Rucken  £x- 
ostosenbil- 
dung.        ' 

I 

I 
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>äacb€,  Zeitfolge 

oii  Bcgleitereehei- 
infTtt  jeder  neaen 
Attaque. 


Topographie  zur  Zeit  der 

Beobachtung. 
In  welchem  Jahre  der  Er- 
krankung? 


%  venig  eehmen-ilm  20.  Jahre:  Namentlich 
hefte  Aniehwel-         Bücken-,  Hals-,  unter 
langen.  'kiefer-,  weniger  Extremi- 

I  tfttenmuskeln. 


it:izBsu  weehaelnd, 
hveUung,  Sehmerz. 


Sehmerx  local. 


!kil weise  Trauma; 
S>:hwellang. 


y  laLT&am,  Schwel- 
lung. 


Tnama,  ziemlioh 
ae&t;  Schwellang, 
Schmerz,  Fieber. 


Tnuma,  langiam, 

ckvellvag,  Schmerz, 

EutzUndnng. 


^,  wechselnde  bis 

jährtlange  Pausen; 

eiitzftndlieh  aber 

sdunerzlos. 


Im  15.  Jahre :  Fast  sämmt- 
liche  Muskeln,    auch   die 

Kaumuskeln. 
Im 7. Jahre:  Bes. Nacken-, 
flala-,  Kau-  und  Bucken- 
muskeln ;  aber  auch  Extre- 
mitäten. 


Im  2.  Jahre:    Namentlich 
Bttcken. 


Im  10.  Jahre:  Kopf-, Hals-, 
Thorax-,  obere  und  untere 
Extremitäten,  auch  Kno 
ohenspange  in  den  Bauch 
muskeln. 


Im  6.  Jahre:  Bes.  Nacken-, 
Backen-,  Schulter-,  Arm- 
muskeln ;  auch  Kiefer.  Die 
Kopfnicker  u.  a.  fibrOs. 
Im  6.  Jahre:  Namentlich 
Bttcken-,  Brust-,  Armmus- 
keln, Masseter  u.  Extremi- 
I  täten ;  auch  Bauchmuskeln 
|Im T.Jahre:  Knochen wulst 
I  am  rechten  Femur  nach 
Trauma  an  der  Stelle. 

Im  8.  Jahre:  Masseter,  Sca 
leni,   Latiss.  dorsi,    Arm, 

Bttcken,  Oberschenkel. 

FibrOs  degen. :    St.-d.-pi , 

tiefere  Halsmuskeln  und 

Bector.  maj. 


Angeborene  Ano- 
malien. 


Testes  mangelhaft 
entwickelt.    Mikro- 
daktjlie  beider  gross. 
Zehen. 


Im  12.  (?)  Jahre :  Exostosen : 
Occipit,  Scapula,  humerus.. 
proo.  spinös,  d.  Wirbel. 
Ossif.:  Bes.  Nacken  (Lig. 
nuch.),  Hals,  Brust,  Schul- 
ter, Bttcken,  Oberarm  und 
Oberschenkel.  Kiefer  frei 
Sooliose. 


Ankjlosis  artic.  inter- 
phalang.  poUicis.  und 
Mikrodaktylie  (Feh- 
len der  1.  Phalanx) 
beider  grossen  Zehen. 


Difformität  beider 
Daumen  und  grossen 
Zehen.  Valgusstel- 
lung,  Mikrodaktylie, 
vielleicht  mit  Anky- 
losenbildung. 


Ankylosis  artic. 

interpbal.  pollicis 

1.  utr.;  Defeot  der 

t.  Phalanx  beider 

Grosszehen. 


Nomenclatur  und  sonstige 

Bemerkungen.     Obductions- 

berichte. 


t  im  32.  Jahre  an  Affection 
der  Athmungsorgane  (?).  Ge- 
nauer Obductionsberioht  bei 
Majs  (1.  c).  „Myositis  ossi- 
ficans progressiTa*'. 
(Deutschland.) 
(Amerika.) 


t  im  16.  Jahre  an  Affection 
der  Athmungsoigane  (?).  Ge- 
nauer Obductionsberioht  bei 
May 8  (1.  c).  „Sogenannte 
Myositis  ossif.  progr.** 

(Deutschland.) 

Phosphorsalze  im  Urin 

schienen  yermehrt. 

(D^tschland.) 

(Deutschland.) 


?  Trophoneurose. 
(Oesterreich.) 


Urin  normal.     „Sogenannte 
Myositis  osiif.  progr.  multi- 
plex." 
(Deutschland.) 


Kalk-  und  Phosphatgehalt 

des  Harns  auf  '/lo  der  Norm 

vermindert. 

(Deutschland.) 


Faradische  Erregbarkeit  der 
ossificirten  und  fibrös  de- 
generirten  Muskeln  stark 
herabgesetzt.  Urin  nonnal. 
(Deutschland.) 
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1 

Aator  und  'g  | 

Jahr  der   sj 

Beobach-  3  c 

tung.      "^  1 

ll 

O 
M. 

Aus  der 
Anamnese, 
Aetiologie. 

Wann 
zuerst  be- 
merkt? 

Art  der  ersten 
Symptome. 

Zuerst  er- 
krankte 
Moskel- 

gruK>en. 

Zunächst  er- 
griffene Mus- 
keln. 
Topographie. 

20 

Vhjde. 

66 

Hered.  nicht  be- 

Im 5.  bis 

Anschwellung 

Rhomboideus, 

MM.  8t.-cL- 

iPint4fr, 

17  J. 

lastet.    Im  1.  Le- 

6. Jahre. 

in  den  Weich- 

Lig.  nuchae. 

maatoidei  unc 

1883.) 

bensjahre  nuss- 

theilen. 

beide  Rhom- 

1 

groese  Knoten  in 

1 

boid.;  im  3.  J 

der  Kopfschwarte ; 

Schulter,  im 

!    verschwanden 

'                       1 

lOJ.  erstKie 

j spontan.    Im  9.  J- 

{ 

fer,  im  11.  J 

Tranma. 

1 

der  Erkrankg 

Oberschenkel. 

21 

Kraute. 

35 

W. 

Vater  leidet  an 

Im  4. 

Schwellung 

Guoullaris  sin. 

Schulter, 

(PintSr, 

11  J. 

Harngries. 

Jahre. 

mit  geringem 

Rücken,  Arm 

1883.) 

EigentL  heredit. 
Belastung  nicht 

Fieber. 

im  5.  J.  der 
Erkrankung 

.vorhanden.     Bald 

MM.  mylo- 

,  nach  d.  Gebort 

1 

hyoid.,  geniu 

1  Ansohwellnngen 

1 

hyoid.. 

* 

iam  behaart  Kopf; 

1 

biventer. 

[verBohwanden  von 

1 

selbst. 

22 

PintSr, 

49 

W. 

Hereditär  nicht 

Im  4. 

?  Geschwüre 

Rücken. 

Schalter, 

1883. 

20  J. 

belastet. 

Jahre. 

am  Nacken. 

Oberarm;  im 

Knoten  am 

8.  Jahre  der 

Rücken. 

Erkrankung 

Kiefer, 
Nacken,  Ober- 
schenk, u.  s.  w 

23 

KohU, 

33 

M. 

HereditKr  nicht 

?  von  Ge- 

GehstOrungen. 

?  Rücken- 

9 

1884. 

23  J. 

belastet.  Von  früh. 

burt  an. 

mnskeln. 

Kindheit  an  bett- 

Oberaobenkel. 

lägerig. 

24 

Sympaon.  \  64 

M. 

In  der  Familie 

Im  5. 

Schmenhafte 

r.  Schulter. 

linke  Sdiulto 

1886.    ; 

7  J. 

rhenmat.  Dispo- 
sition. Der  Fater 

Jahre. 

Schwellung 
an  der  rechten 

(Exostos.  an 
r.  Ileum  n. 

hat  dietelbe  an- 

Schulter. 

Rippen), 

geborene  Missbil- 

1  Woche 

Nacken  u. 

dung  an  den 

BfAter  an  der 

Rücken. 

grossen  Zehen 

rechten  Sca- 

wie  der  Kranke. 

pula. 

Im  5.  Lebensjahr 

Fall  anf  rechte 

Schulter. 

25 

ff'illeU. 

73 

M. 

Hereditär  nicht 

Vi  Jahr 

Schwellung 

Schulter;  „the 

Oberarm  und 

1886. 

4J. 

belastet. 

alt 

an  d.  Insertion 
des  rechten 

Shoulder 
growing  ouf  *. 

Hals,  Cap. 
obsüp.  lat» 

1 

Levat  ang. 

dextr. 

1 

1 

scap. 

26!    Godlee, 

20 

M.    ■  Keine  „constitu- 

Im  1. 

Schwellung 

Schulter, 

Schulter, 

i      1886. 

5  J.  [tional  tendenoy'*. 

Jahre. 

und  Entzün- 

Rücken. 

Rücken, 

1 

1 

! 

dung. 

Nacken. 
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Ursache,  Zeitfolge 

ind  Begleitenchei- 

wnugen  jeder  neuen 

Attaque. 


Tlieilweise  Trauma, 
nonate-  bis  jähre- 
iD^  PaiiBen ;  teigige, 
Tenig  sohmenhafte 
Ansohwellnog. 


langsam,  Schwel- 
lung. 


?,  Ungsam,  theilweise 

i3ter  entzlindlichen 

Kineheiniingen  mit 

Eiterbildung. 


?,  allmählich,  Geh- 

T  ersuche  ▼eischlim- 

merten. 


Tranma  zuweilen, 
ichmerzhafte  Schwel- 

long,  Wochen-  bis 
nioDatelange  Pausen 


Topographie  zur  Zeit  der 

Beobachtung. 
In  welchem  Jahre  der  Er- 
krankung? 


Im  11.  Jahre:  Kau-,  Hals-, 
Nacken-,  Rucken-,  Schul- 
ter-, Brust-,  Oberarmmusk, 
und  Bectus  cruris.  Beide 
Schulteigelenke  anky- 
lotisch. 


Im  7.  Jahre:  Hals-, 
Nacken-,  Schulter-, 
Rocken-,  Brust-  (resp.  Tho- 
rax)mu8keln;  links  Biceps 
brach. ;  atroph. :  1.  deltoid. 
Linkes  Schlütergelenk  an- 
kylotisch.   Eypho-Scoliose. 


Im  16.  Jahre:   Namentl. 

Nacken-,  Schulter-, 
Rucken-,  Kau-,  auch  Arm- 
u.ObezBchenkelmusk.  In  den 
Bauchmuskeln  ein  Strang. 
Exostosen  u.  Hyperostosen. 

Im  23.  Jahre:  Pectorales, 
Roekenmusk. ,  Obliq.  ext 
sin.,  Oberarm-  und  Ober- 
schenkelm.  Exostosen :  Cla- 

vicula,  Rippen,  Tibia. 

Im  2.  Jahre:  Namentl. 

Schulter,  Nacken  und 

Rocken.     Im  8.  Jahre: 
Auch  Extremitäten. 


Angeborene  Ano- 
malien. 


,  Nomenclatur  und  sonstige 
.  Bemerkungen.     Obductions- 
I  berichte. 


Ankyl.  im  2.  Gelenk 
beider   Daomen   und 

Defect  der  ersten 
Phalanx  beider  gros- 
sen Zehen. 


Urin  normal. 
(Deutschland.) 


Pat.  sehr  reizbar.    Im  Harn 
oft  reichlicher,  ziegelmehl- 
artiger Niederschlag. 
(Deutschland.) 


I 


Ja 


Mikrodaktylie  beider  | Taohycardie  (116  PulsschlJIge 
groesen  Zehen,  welche  in  der  Minute),  Kalksalze  im 


nur  im  Metatarso- 

phalangealgelenke 

beweglich  sind. 


Trauma,  6  u.  mehr- 

nrocatiiefae  Pausen, 

Bildang  ron  Knoten. 


?.  ziemlich  schnell, 
Schwellung  und  Sni- 

rifdung,  Fieber, 

LnaphdrOsenachwel  - 

lung. 


Im  4.  Jahre:  Bes.  Rücken, 

beiders.,  rechts  stärker;  . 

1.  Oberarm  u.  Schulter  {Cap. 

pbstip,  lal.  nnJ)\  Scoliose, 

Kyphose,  Halstheil. 
Exostosen  u.  Hyperostosen. 
Im  4.  Jahre:  Bes.  Rücken, 
Nacken,  Schulter.    Cap. 
Obstip.  Deriat.  der  Wirbel- 
säule, 1  Knoten  am  Knie. 


„The  head  of  each 
first  metatarsal  bone*^ 
—  soll  wohl  heifisen : 
Die  „Capit.  der  1. 
Phalangen"  verdickt, 
Hallux  Yalgus  u.  Mi- 
krodaktylie (Fehlen 
einer  Phalanx  an  bei- 
den grossen  Zehen. 


Hallux  valgus,  Mikro- 
daktylie der  grossen 

Zehen.    (Nur  die 

Nagelphalanx  ist  vor 

handen.) 

Beiders. :  Hallux  val- 
gus, Mikrodakt.  hal- 
lucis.  Beiders.:  Dan 
men  adducirt,  Meta- 
carpophaL-Gelenke 
theilw.  ankylot. 


Harn  bedeutend  vermindert, 

Phosphorsäure  vermehrt. 

(Deutschland.) 


Verf.  lässt  es  unentschieden, 

ob  myopathisches  Leiden 

oder  Trophoneurose. 

(Deutschland.) 

Gase  of  Myositis  ossifieans. 

Urin  normal.  Abbildung  der 

Füsse  bei  Stonham  (1.  c). 

(England.) 


Respirat.  abdominal, 
normal. 
(England.) 


Urin 


Der  Urin   normal.     Tempe- 
ratur oft  fieberhaft. 
(England.) 
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V.  PiNOUS 


Autor  und 
Jahr  der 
Beobach- 
tung. 


\U 

1. 

11 

l5 

-^f 

1^ 

5^  ^ 

o 

27 


V.  Folk- 
mann, 

1887. 


28    Lendon,    37 
I      1887. 


M. 

9 


M. 
Kind. 


29 


30 


Bokai.    I 

1889.  ; 


I 


Macdo- 
nald, 
1891. 


40 


31 


Svenson. 
1891. 


63 


M. 
5J. 


W. 

4J. 


M. 
14  J. 


32     Pollard,     51 
1892. 


I 


33  I  Brenn- 
\  söhn, 
.      1892. 


M. 

20  J. 


Aus  der 
Anamnese, 
Aetiologie. 


Wann 
zuerst  be- 
merkt ? 


Art  der  ersten 
Symptome. 


Zuerst  er- 
krankte 
Muskel- 
gruppen. 


Zunilchst  t> 
griffene  Mus- 
keln. 
TopographiL 


In  der  Familie 
Rhcumat.  Trauma 
(chastisement  with 
a  ruler). 


Uered.  nioht  be- 
lastet. Bachitis. 


Hered.  nicht  be- 
lastet.    Weder 
Rheumat.,  noch 
Syphilis,  noch 
Trauma. 


Ilercd.  nicht  be- 
lastet. Im  2.-4. 
Lebensj.  wieder- 
holt Trauma    des 

Rockens  u.  der 
Schultern. 


ca.  4V> 
Jahre  alt 


I 


Im  2. 
Jahre. 


Im  2.  bis 
4.  Jahre. 


,4ump**  in  d. 
Mittti  u.  am 
hinteren  Band 
des  St.-cl.-m. 
Ebenso  an 
Hirn  und 
Rucken;  ver- 
schwanden 
wieder. 

Anschwellung 
am  Hinter- 
haupt, Steifig- 
keit im 
Nacken. 


Nacken  und 
Rucken. 


St.-cl.-m.  und 

Nacken 

(Tortioollis), 

Rucken. 


Nacken-, 

Schulter- 

musk.,  Eop- 

nicker,  To- 

pezius,  Styl> 

u.  Omohvoil 


Nacken  und  Schulter,  l'n- 

Rucken.      1  gebung  der 

!  Achselhöhle 


M.    .  Hercd.  nicht  be-      In  den      Im  6.  Monat       Sohnlter.       Rucken«  Masl 


9J. 


lastet. 


Hercd.  nicht  be- 
lastet. Kein  be- 
sonderes Trauma. 


ersten 
Lebens- 
monaten 


1  Knuten  an 

der  rechten 

Söapula. 


I 


,Im  zarte- 1  Schwerfällig-  ■ 
sten  Kin-  |  keit  der  Be-  i 
desalter."  wegungen,  ! 
?  Hüherstand 

der  rechten    I 
Schalter. 


9 

Im  17.  Le- 
bensj. Arm- 
muskeln. 


zum  Humerm 

Halswirbel. 

'  erst  im  6.  J. 

I  Knochen- 
massen im 
Nackin. 


I  Rumpf,  untert 
Extremität- 
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rnac^  Zeitfolge 
■a  ise^leitezMhei- 
LBgcn  jeder  neuen 
Attaque. 


Topographie  zur  Zeit  der 

Beobachtung. 
In  welchem  Jahre  der  Er- 
krankung? 


Diffuses  und  multiples 
Auftreten. 


?,  Btloken-,  Schultermusk. 
Sehr  stark  auch  Oberarm- 
und  Oberschenkelmuskeln. 
I Exostosen,  namentlich  am 
Femur. 


I 


?  '  ?,  Nacken-,  Rttokenmusk. 

Serratus  andous  maj.,  Pect. 
1  maj.,  CucuUar.,  Latiss. 
I     dorsi,  Ereotor  tranoi. 

^  mehrere  Monate  Um  2.  Jahre:  Nacken,  Um 
?a*j£^.  sehmenlos.  .    gebung  der  Schultern, 
Rucken  ziemlich  symmetr. 
I    Extremitäten  fast  frei. 
Exostosen  u.  Hyperostosen 
an  den  Schädelknochen 
Thorax  fixirt. 


riauma,  mehrmonatl. 
F:;iiMn,  sehmenlos. 


Im  12.  Jahre:  Nacken, 
ümgeb.  d.  Schulter,  hint 
Wand  beid.  Achselhohlen 
Rocken  (Latissimus?),  fast 
symmetr.,  etwas  Scoliose. 


riaama,  bis  2  Jahre' Im  9. Jahre:  Hals,  Nacken, 
lange  Pausen;      ! Rucken,  Trapezius;    Um- 
schmenloe.  gebung  d.  Schultern  wenig 

I  betheiligt;  Ursprung  des 
iPeot.  maj.  d.,  Supin.  long, 
id.,  Teres  maj.  s.  Extre- 
'mitäten  wenig  betheiligt. 
I  Exostosen  u.  Hyperostosen 
lau  Rippen,  Wirbeln,  Grista 
'  oss.  ilei,  tibia. 

^.  ai^sam,  schmerz-  Im  20.  Jahre  (?) :  Nacken, 


Angeborene  Ano- 
malien. 


Mikrodaktylie  der 

grossen  Zehen  und 

Hallux  valgus. 


los. 


Rucken  total  (Scoliose), 
Wände  der  Achselhöhle, 

Delt.,  serr.  ant.  maj.    Ex 

tremitäten  wenig  betheiligt. 

'Exostosen  an  Grista  iL  u. 

I  tibia. 


Nomenclatur  und  sonstige 

Bemerkungen.    Obductions- 

berichte. 


Mikrodaktylie  (Feh- 
len der  1.  Phalanx) 
beider  grossen  Zehen. 


Unters.  Ton  exstirpirten 
Knochenneubildungen  ergab 
(theilweise)  am  Knoehenende 

eine  Art  Epiphyse:  eine 
Schicht  hyalinen  Knorpels. 
—  „Wachsthumsstörung." 

(Deutschland.) 
Abbildung  des  Falles  und 
des   Skelets  bei  Stonham 
(l.  c).      Untersuchung    des 
Halsmarkes ;   „  . .  .  revealed 
nothing    unusual    except  a 
sprinkling  of  Corpora  amy- 
lacea.'* 
(England,  ?  Australien.) 
Myositis  ossificans  pro- 
gressiva. 
(Ungarn.) 

A  case  of  myositis  ossiflc. 

Indifferent  gegen  Jod, 

Hydrargyr.  und  Arsen  in 

grossen  Dosen. 

(England.) 


Wenig  Albumen  im  Harn. 

Kauen  unbehindert. 

(Schweden.) 


Entfernung  eines  Knochen- 
stückes (Teres  major,  s.), 
zwecks  MobilisiruDg  des 
Armes.    15  Monate  später 
hatte  sich  dort  ein  ähnl. 
EnochenstUck  neu  gebildet. 
Guter  Appetit. 
(England.) 


(Stammte  aus  einer  Kur- 
länder Bauemfamilie.) 
Myositis  ossificans  multiplex 
(progressiva). 
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. 

Autor  und 

II 

s 

E 

Jahr  der 
Beobaoh- 

0 

tung. 

Aus  der 
Anamnese, 
Aetiologie. 


Wann 
luerst  be- 
merkt? 


341    Rabek. 
I      1892. 


54 


35 


yirehow, 
1894. 


W. 

3Vt  J. 


36 


Carter. 
1894. 


10 


M. 

29  J. 


M. 
9J. 


Hered.  nicbt  be- 
lastet Anämie, 
Reizbarkeit,  un- 
ruhiger Schlaf. 


I 


Angebl.  nicht  be- 
lastet    Im  13.  J 
.schwere  Inter- 
mittens. 


I 


Hered.  nicht  be- 
lastet. 


In  den 

ersten 

Monaten 

nach  der 

Geburt. 


Im  19. 
Jahre. 


Im  4.  bis 
5,  Jahre. 


Art  der  ersten 
Symptome. 


Zaerst  er- 
krankte 
Mnskel- 
gruppen. 


Haselnussgr.,  [Schulter,  Arm. 

harte  Ge- 
schwülste auf 
d.  Kopf,  am 
Hals.    6  Mon. 
alt  harte  Kno< 

ten  in  der 
Sohultergegd. 
Verschwanden 
spontan  oder 
nach  Eiterung. 


ZunAchst 

offene  M 

kein. 

Topograp 

Rucken 

moskeln, 
3.  Lebensjfi 
Kaumuski 


Grosse 
Schmerzen  in 
der  Umgebung 
d.  r.  Kiefer- 
gelenkes u.  im 
r.  Arme  bis 
zur  Schulter 
mit  massiger 
Anschwellg. 


,,lumps  in  bis 
back." 


Umgebung  des 
rechten 
Kiefer- 
gelenkea. 


Rücken. 


Obere  Ext 
mität. 


Rucken, 

Nacken. 


37 


Paget. 
1894. 


4t) 


I 


38 


Unser 
Fall, 

1892/94. 


M. 
5J. 


M. 
25  J. 


I 


Bei  den  Gross- 
eltern rheumati- 
sche Disposition. 


Hered.  nicht  be- 
lastet.    Im  13.  J 
Trauma.  Fall  auf 
den  Rucken  beimj 
Turnen;  2  Meter' 
hoch. 


4  Vt  Jahre 

alt. 


Im  14. 
Jahre. 


Schwellung 
hinter  dem 
linken  Ohr. 


„Im  Genick 
2  kl.  Kniester 
wie  Drüsen**; 
verschwanden 


später  spon- 
I  tan.  Tortic. 
ineip. 


?  Nacken. 


Nacken. 


Pectoralis, 
Rucken. 


Rucken;  ii 

20.  Lcbensj 

(nach  Traun 

Schulter  1. 

Arm. 


In  der  yorstehenden  Tabelle  besitzen  wir  nun  eine  ex  acte 
literarische  Grundlage  für  unsere  folgenden  AusfÜhrnngen ;  es 
bedarf  aber  noch  einer  weiteren  Stütze  —  und  das  ist  die  patho- 
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Uivehe,  Zeitfolge   I  Topographie  zur  Zeit  der 
rad  Begleiterschei-  i  Beobachtung. 


ungen  jeder  neuen 
Attaque. 


In  welohem  Jahre  der  Er- 
krankung? 


\  einige  Monate,  lim  3.  Jahre:  CucuU.  sin.« 
ikTnenlosf  fieberfrei.  I Rucken  (Latiss.),  Umgebg. 
,der  Achselhohle,  besonders 
! rechts ,  Lumbaltheil  der 
I  Wirbelsäule.  Pect.  maj.  d. 
zahlreiche  zerstreute,  runde 
erbsengr.  Knötchen.  Biceps 
d.;  Masseter  d.  nur  ver- 
dickt und  hart. 


Angeborene  Ano- 
malien. 


„Angeborene  Con- 

traotur  der  grossen 

Zehen  nach  aussen 

und  unten  " 


Nomenclatur  und  sonstige 
Bemerkungen. 


Starb  ca.  4  Jahre  alt. 
Todesursache  nicht  an- 
gegeben.   Keine  Seotion. 
(Warschau.) 


',  im  Frühjahr  (mit 
1.  l^monatL  Pausen). 
\  Jahr«  rechts,  dann 
Bfhr  links;  schlechtes 
Allgemeinbefinden, 
SihEierzen,  Schwel- 
lung. 


',  '.SDgsam,  schmerz- 


Im  10.  Jahre:  Kaumusk.. 
Nacken ,  Schulter ,  Ober 
arm,  Rttcken  (bes.  seitlich 
gelegene  Muskeln)  ziemlich 
symmetrisch ;  concentrisch 
aber  Lenden-  und  Becken- 
gegend hinab  bb  zur  Musk 
an  der  hinteren  Seite  des 
Oberschenkels.  Rechts  auch 
Wadenm. ,  Exostosen-  und 

flyperostosenbildung. 
Im  5.  Jahre:    Namentlich 

Rttcken  und  Schulter. 

Besonders  beide  Latiss.  dors. 

Extremitäten  frei 


Exostose  (?  congen. 
Doppelbildung,  Verf.)! 
der  rechten  grossen  ' 
Zehe,  Mikrodaktylia 
halluc.  sin. 


Myositis  progressiva  ossi- 
ficans. 
(Stammt  aus  Rumänien.) 


.'  Sehvellung, 
Schmerz. 


TorticoUis,  St.-cl.-m. 

fibrUs.  Schulter,  Rttcken. 

Biceps. 


Iraiuna,  einige  Mo-  >  Im  lt.  Jahre:  Besonders 
ate,  heftige  Schmer-  Nacken,  Rttcken,  Umgebg. 


ea  und  Sehwellnng, 
erst  links,  dann 
rechts. 


der  Achselh.,  Kaumuskeln,  Daumen 
Oberarm  und  Oberschenkel.. normal. 

Scoliose,  Caput  obstip.     tylie 
Exostosen  u.  Hyperostosen 


„The  great  toes  were         Myositis  ossificans. 

in  the  position  of  (England.) 

hallux  valgus,  the 
phalanges  of  the  1. 
!4.  and  5.  toes  in  both 
feet  were  very  short, 
and  there  was  slight 
webbing  between  the 
2.  and  3.  toes  of  each 
foot." 

Mikrodakt.  halL  1.  Myositis  ossificans. 

utr.     „  . .  shortened  (England.) 

and  drawn   inward.*^ 
„the    proximal   pha- 
langes small  and  ill 
developed." 

Artioul.  carpo-meta-|    Paradische  Erregbarkeit 
carp.  poU.  d.  ankylot.  herabgesetzt.     Starke  fibril- 


kleiner    als  läre  Zuckungen  spontan  und 
Mikrodak-j   besonders  beim  Betasten, 
beider    grossen;  Venöse  Stase  besonders  in 


Zehen.  Beiderseits, 
besonders  links :  Hal- 
lux valgus  congenit. 


den  Unterschenkeln. 

Nomenclatur  vgl.  Text. 

(Deutschland.) 


logische  Anatomie  nnseres  Oegenstandes, 
Virchow  wissenschaftliche  Fragen,  wie  die  uns 
fojgreich  nicht  angegriffen,   geschweige  denn  gel 
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Ausserdem  ist  eine  kurze  Darlegung  der  wichtigsten,  anatomischen 
Ergebnisse  zum  besseren  Verständniss  noth wendig,  zumal  noch  in 
der  letzten  Zeit  von  einzelnen  Autoren  unklare,  anfechtbare  Mitthei- 
lungen  veröffentlicht  wurden.  So  spricht  z.  B.  Brennsohn 0  ▼on 
einer  „Umwandlung  des  Muskels  in  wirkliches  Knochengewebe*'  und 
führt  ein  erläuterndes  Gitat  an.  Letzteres  ist  durch  die  wichtigen 
Untersuchungen  von  Mays  (1.  c.)  längst  ergänzt,  und  von  einer  „Um- 
wandlung*'  des  Muskels  darf  man  heute  nicht  mehr  sprechen,  höch- 
stens von  einer  „Verdrängung  des  Muskels  durch  wirkliches  Knochen- 
gewebe'S  wie  wir  gleich  sehen  werden.  Der  Autor  kennt  die  Arbeit 
von  Mays  augenscheinlich  nicht. 

Pathologische  Anatomie. 
Zur  Klarstellung  hat  neben  der  Autopsie  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  von,   dem  Lebenden  entnommenen,  aus  dem  Muskel 
herausgeschnittenen  Knochenneubildungen  beigetragen. 

Die  erste  Section  wurde  in  dem  viel  citirten  Fall  von  Testelin  und 
Danbressi-)  gemacht.  Die  von  Mtlncbmeyer  (I.e.)  erwähnte  Beob- 
achtung Copping*8^)  giebt  uns  zwar  auch  anatomische  Aufschlttase ;  es 
wird  aber  nur  eine  Beschreibung  der  Knochenneubildungen  und  des  Ske- 
letts nach  Entfernung  der  Weichtheile  gegeben.  Dieser  Fall  gehört  un- 
streitig mit  zu  der  uns  beschäftigenden  Krankheitsgruppe,  wenn  auch 
Gerber^)  einem  gewissen  Bedenken  in  den  Worten  Ausdruck  leiht: 
„ . . .  Obscbon  der  Schriftsteller  den  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  in 
die  Knochen  des  Skeletts  verlegt.'^  Nun  gerade,  weil  er  es  thut,  gehört 
der  Fall  hierher  I 

Erwähnen  muss  ich  auch,  dass  schon  Lobstein ^J  kurze  Notizen 
über  SectioDsbefnnde  mitgetheiit  hat,  weiche  aber  für  uns  belanglos  sind, 
da  ich  Pintdr's^^)  Auffassung,  welche  er  Mays^)  entlehnt  hat,  durch- 
aus theile ;  auch  ich  verweise  dieselben  mehr  in  das  Gebiet  der  Petrification. 

Es  bleibt  mitbin  als  erstes  verwerthbares  Sectionsergebniss  dasjenige 
von  Testelin  und  Danbressi  bestehen.  Die  Autoren  legten,  wie  man 
ans  der  Ausführlichkeit  der  Publication  erkennt,  —  mit  Recht  —  einen 
grossen  Werth   auf  ihre  Beobachtung.     Diesem  Umstand  verdanken  wir 

1)  Zar  Gasoistik  der  Myositis  ossific.  multiplex  (progressiva).  Berliner  klio. 
Wochenschr.  1892.  Nr.  46.  S.1163. 

2)  Rhumatisine  termin^  par  rossificatioii  des  muscles.  Gaz.  m^.  de  Pari£. 
1S39.  No.  11.  p.  171.  Vgl.  auch  Scbmidfs  Jahrb.  XXV.  1840.  S.  296. 

3)  Lc.  vgl.  auch  B  er  trän  di,  Ambros.:  Lehre  von  den  Enochenkrankheiten. 
Aus  dem  Italienischen.  Dresden  und  Leipzig.  1792.  S.  289.  Vgl.  Virchow,R.: 
Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  U.  1864/65.  S.  82.  Anm.3. 

4)  Vgl.  Gerber,  I.e.  S.  5. 

5)  Traitd  d'anat  pathol.   Paris  1833.  Vol.  IL  p.  353.  §  897. 

6)  1.  c.  S.  15. 

7)  1.  c.  S.  169.  Anm.  6. 
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eine  sorgfältige ,  anatomische  Analyse,  welche  auch  das  Verhalten  der 
Weichtheile  berücksichtigt.  Es  wird  —  von  Prof.  B  o  g  g  i  a  1  e  —  eine  genaue 
Besehreibung  der  erkrankten  Muskeln  gegeben  und  dann  das  Ergebniss 
dermakroskopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  eines  ,,in  der  Dicke 
des  dreiköpfigen  Schenkelmuskels  gefundenen''  Knochenstttckes  geschildert. 

Danach  handelte  es  sich  um  eine  dem  normalen  Knochengewebe 
dorehans  ähnliche  Zusammensetzung;  es  bestanden  Foram.  nutrit.  mit  den 
dizQ  gehörigen  Ernährnngsgefässen.  Die  chemische  Untersuchung  ergab 
ein  der  bekannten  Berzelius'schen  Analyse  normalen  menschlichen  Kno- 
chens sehr  ähnliches  Resultat,  wie  man  aus  der  in  der  Arbeit  gegebenen 
Nebeneinanderstellung  sofort  erkennt. 

Trotz  dieses  Ergebnisses  denken  die  Autoren  in  einer  Schlussbetrach- 
tnng  an  eine  Ablagerung  von  phosphorsaurem  Kalk  In  den  infolge  des 
Rhenmatismus  faserig  umgewandelten  Muskeln.  Diese  Auffassung  besitzt 
nur  noch  historischen  Werth. 

Hawkins^)  hatte  bei  einem  Kranken  eine  Geschwulst  am  Angulus 
inf.  der  rechten  Soapula  exstirpirt;  die  Muskelfasern  hatten  sich  daran 
geheftet  wie  an  normales  Periost.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
mit  den  Dornfortsätzen  der  Wirbel  continuirlich  zusammenhängenden 
Sttickes  ergab  festes  Knochengewebe ;  ein  kleiner  Theil  nur  war  knorpelig. 

Hamilton 2)  untersuchte  die  neugebildeten  Knochen  in  dem  Falle, 
dessen  Skelett  im  „Museum  of  Steeven's  Hospital,  Dublin''  aufgestellt  ist, 
und  fand  „the  new  tissue  chemically  and  mikroskopically  like  true  hone". 

So  und  ähnlich  lauten  die  weiteren  Obductionsberichte  von  Wil- 
kinson^)  und  Minkiewicz^),  nur  ist  die  Betheiligung  der  Knochen 
und  der  Weiehtheile  quantitativ  wechselnd;  auch  „das  Verhältniss  der 
umgebenden  compacten  zur  inneren  spongiösen  Substanz  gestaltet  sich  an 
verschiedenen  Stellen  verschieden.  Stellenweise  prävalirte  die  compacte 
Rinde,  stellenweise  hingegen  die  Marksubstanz,  ....  das  umgebende  Pe- 
riost zeigte  stellenweise  blos  Kalkablagerung." 

Völlige  Klarheit,  namentlich  auch  bezüglich  der  Weichtheil Verände- 
rungen, schaffte  erst  die  erwähnte  Arbeit  von  Mays.  Ein  Zufall  fttgte 
es,  dass  während  der  anatomischen  Bearbeitung  des  von  FlorschUtz^) 
beobachteten  und  beschriebenen  Falles  auch  die  von  Münchmeyer 
(▼.  Dusch)  längere  Zeit  controlirte  Kranke  zur  Section  gelangte. 

Beide  Fälle  waren  anatomisch  und  klinisch  einander  sehr  ähnlich, 
nur  waren  bei  ersterem  mehr  Exostosen,  bei  letzterem  mehr  Weichtheil- 


1)  The  London  Medical  Gazette.  Vol.  XXXIV.  1844.  May  31.  p.  273.  vgl. 
Virchow,  Lc.  8.81. 

2)  Dublin.  Journ.  of  Med.  Science.  Vol.  LIV.  1872.  p.  510. 

3)  ConYcrs.  of  large  muscles  of  the  trunk,  neck  and  arms  into  bone.  The 
London  medic.  Gaz.  1846.  Dec.  4.  Vol.  XXXVIII.  N.  S.  Vol.  III.  p.  993.  (Das 
Skelett  befindet  sich  im  „Museum  of  Owens  College,  Manchester.''  Cf.  Stonham, 
lc.  p.  1490.) 

4)  Fall  einer  aussergewöhnlich  entwickelten  Verknöcherung  bei  einer  Frau. 
Virchow's  Archiv.  1874.  Bd.LXI.  Heft  3,  S.524. 

5)  Ein  Fall  von  Myositis  ossif.  progr.  Allgem.  med.  Centralzeitung.  1S73. 
Dec.  Jahrg.  42.  Nr.  98.    Vgl.  Gerber,  1.  c.  S.  23. 
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veränderuDgen  vorhanden.  Es  würde  za  weit  führen,  wollte  ich  an  dieser 
Stelle  auch  nur  einen  Auszug  ans  den  sorgfältig  geschilderten  0  topo- 
graphischen Verhältnissen  der  Neubildungen  geben.  Für  das  Verständoiss 
meiner  weiteren  Ausführungen  genügt  der  Hinweis,  dass  an  den  verschie- 
densten Stellen  einfache,  entzündliche  Verdickungen  von  Knochen,  von 
Fascien  und  Aponeurosen  gefunden  wurden.  Die  geschwulstartigen  Kno- 
chenneubildungen bestanden  sämmtlich  aus  typischem  Knochengewebe: 
„man  sieht  um  Havers*sche  Kanälchen  in  Lamellen  angeordnete  Knochen- 
substanz, mit  Knochenktfrperchen  durchsetzt,  und  an  einzelnen  Stellen  läsat 
sich  eine  Markraumbildung  deutlich  erkennen.  Das  den  Knochen  direct 
umgebende  Gewebe  ist  faseriges  Bindegewebe,  erst  in  einiger  Entfernung 
treten  Muskelfasern  auf...''  Mays'^)  fand,  neben  echten  Exostosen, 
Knochen,  welche  möglicher  Weise  primäre  Exostosen  waren,  aber  durch 
Betheiligung  der  Weichtheile,  und  zwar  sowohl  des  gewöhnlichen,  als  des 
intermusculären  Bindegewebes  sich  vergrössert  hatten ;  ferner  Knochen  in 
Weichtheilen,  welche  noch,  aber  oflfenbar  secundär  mit  Knochen  zusammen- 
hingen, und  endlich  solche,  welche  ganz  frei  in  Weichtheilen  lagen.  Die 
Muskelfasern  befanden  sich  vielfach  im  Zustande  der  Entartung;  durch- 
weg atrophisch,  bald  einfach  atrophisch,  bald  fibrös  oder  fettig  degenerirt. 
Alles  deutete  darauf  hin,  dass  eine  primäre  Betheiligung  der  Muakeln 
auszuschliessen  sei ;  alle  Veränderungen  in  den  Muskeln,  selbst  vereinzelte 
Kernvermehrungen,   mussten  als  secundär-atrophische  gedeutet  werden. 

„Es  besteht  eben  in  den  vorliegenden  Fällen  ein  pathologischer  Pro- 
cess,  der  seinen  Ausgangspunkt  nimmt  vom  Skelett,  von  den  Sehnen, 
Aponeurosen,  Bändern,  Fascien,  von  dem  intermusculären  Bindegewebe, 
Gewebe,  die  sämmtlich  in  die  Gruppe  der  Bindesubstanzen  gehören;  aber 
nicht  der  ganze  in  diese  Gruppe  gehörende  Gewebscomplex  ist  in  den 
Process  hineingezogen,  nirgends  kommt  z.  B.  im  Unterhautbindegewebe 
eine  Anomalie  vor,  sondern  es  ist  das  Bindegewebe  desjenigen  Apparates, 
den  Virchow  als  den  Sitz  der  multiplen  Osteome  bezeichnet:  des  Be- 
wegungsapparates.'' 3j 

Auch  Volkmann ^)  erwähnt  die  Betheiligung  der  Sehnen  und  Bän- 
der, besonders  des  Lig.  nuchae.  Als  wesentlich  zum  anatomischen  Bild 
der  Krankheit  gehört  noch  die  Hyperplasie  vieler  bindegewebiger  Theile, 
eine  sehr  starke  Entwicklung  sämmtlicher  Fascien,  aber  auch  eine  Neu- 
bildung von  sehnigen  Bändern,  d.  h.  also  eine  Neubildung  von  Bindegewebe 

Ganz  besonders  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
Fr.  Schnitze«^)  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Rückenmarkes  und  der  peripheren  Nerven  „keinerlei  histo- 
logische   Veränderung    hat  constatiren   können".     Schnitze 

1)  Mays,  I.e.  S.  148-159. 

2)  I.e.  S.  165. 

3)  1.  c.  S.  169. 

4)  Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitba-Billrotb.  Bd.  IL  R.  Volkmano, 
Die  Krankheit  der  Bewegungsorgaiie.   S.  856. 

5)  Mays,  1.  c.   S.  165. 

6)  Mays,  I.e.   S.  167. 


Die  sogeo.  Myositis  progressiva  ossificans  multiplex  u.  s.  w.  205 

weist  gelegentlich  0  in  ^^^^^  kurzen  Anmerkung  nochmals  darauf  bin,  dass 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  das  Rückenmark  nicht  die  geringste 
Aoomalie  hat  erkennen  lassen,  dass  es  vielmehr  voluminös  und  durchaus 
kiiftig  entwickelt  schien.  Diese  Thatsache  verdient  hervorgehoben  zu 
werden,  da  sie  für  die  Erkenntniss  der  Pathogenese  unseres  Leidens 
verthvoll  erscheint,  zumal  es  sich  um  einen  einwandsfreien  Beobachter 
kandelt 

Auch  London^)  hat  in  seinem  Falle  das  Halsmark  mit 
negativem  Erfolge  untersucht:  „revealed  nothing  unusnal  except 
a  sprinkling  of  corpora  amylacea.^' 

Soweit  wir  bisher  das  Ausdehnnngsgebiet  der  Verknöcherungen,  resp. 
Knochenneubildungen  übersehen  können,  ist  bald  mehr  das  Skelett,  und 
twar  in  Form  typischer  Exostosen  und  Hyperostosen,  bald  mehr  der 
flbrige  Theil  des  Locomotionsapparates,  speciell  das  intermusculäre  Binde- 
gewebe erkrankt.  In  meinem  oben  citirten  „Anhang*^  hatte  ich  noch  das 
Ergebnisa  von  6 erber 3)  erwähnt,  wonach  diejenigen  Muskeln,  welche 
nicht  beide  Ansatzpunkte  an  den  Skelettknochen  haben,  gegen  Verknöche- 
roDg  gesichert  zu  sein  scheinen ;  aber  weitere  Studien  überzeugten  mich, 
dass  in  dieser  Form  der  Satz  nicht  aufrecht  zu  erhalten  ist,  da  in  den 
Fällen  von  Huth«),  Helferich  <^),  Kümmel  (1*  c.),  Pint6r  (1.  c.)  u.  A. 
die  bis  dahin  angenommene  Immunität  der  Bauchmuskeln  sich 
Dicht  bestätigt  hat. 

Wir  kommen  den  wirklichen  Verhältnissen  am  nächsten,  wenn  wir 
mit  Pint6r<^)  einfach  constatiren,  „dass  in  ihrer  Oesammtheit  vollkommen 
frei  von  der  Affection  nur  jene  Muskeln  bleiben,  welche  '^)  aus  der  Darm- 
faserplatte (Parietalzone)  entstehen,  während  die  aus  der  Hautplatte  (Pa- 
rietalzone)  und  aus  der  Stammzone  hervorgehenden  Muskeln  ohne  erkenn- 
bare Gesetzmässigkeit  theils  dem  Ossificationsprocess  verfallen,  theils  von 
ihm  frei  bleiben.'' 

Uebrigens  beachte  man,  dass  in  vielen  Fällen  nur  die  anatomische 
Untersuchung  exacte  Auskunft  zu  geben  vermag,  ob  wirkliche  Verknöche- 
ning  besteht,  denn  Mays^)  hat  nachgewiesen:  „dass  in  beiden  Fällen 
bei  den  Untersuchungen  an  den  Lebenden  von  Verknöchernngen  ge- 
iprochen  wurde,  die  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  nicht  fan- 
den: so  bei  Gerber  in  den  Muskeln  des  Halses,  besonders  im  St.-cl.-m., 
im  Deltoid.   und   den  Streckmuskeln,    bei   Münchmeyer  ebenfalls  in 

1)  W.  Erb  und  Fr.  Schul tze,  Ein  Fall  von  progr.  Muskelatrophie  u.  s.  w. 
ArchiT  f.  Psych,  u.  Nerrenkrankh.  IX.  BerUn  1879.  S.386. 

2)  1.  c;  Ygl.  Stonham,  1.  c.  S.  1489. 

3)  L  c.  S.  39. 

4)  Fall  von  Myos.  ossif.  progr.  Allgem.  med.  Centralzeitg.  1876.  Bd.  XLV. 
Nr.  41.  Mai. 

5)  Ein  Fall  von  sogen.  Myositis  ossif.  progr.  Aerztl.  Intelligenzbl.  1879. 
Bd.  XXVI.  Nr.  45.  Nov. 

6)  L  c.  8. 85. 

7)  Nach  KöUiker,  Grundriss  der  Entwicklungsgeschichte.  Leipzig  1880. 
S.306f. 

8)  1.  c.  S.  172. 
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Halsmuskeln.  Es  scheint  sich  hier  um  ein  lange  andauerndes  Stadium 
der  festen  Infiltration  gehandelt  zu  haben,  mit  der  die  entzündliche  Ent- 
wicklung der  Bindegewebshyperplasie  einherging/' 

Von  Bedeutung  scheint  mir  ein  Untersuchungsergebniss ,  welches 
V.  Voikmann')  in  der  Discussion  zu  H e  1  f e r i c h 's 2)  Krankendemon- 
stration mittheilt,  v.  Volkmann  hatte  einen  hierher  gehörigen  Fall 
beobachtet  und  versucht,  ,,durch  Exstirpation  einzelner,  durch  scheinbare 
Muskelverknöcherung  entstandener  Knochenmassen  vielleicht  wieder  eine 
Beweglichkeit  an  einzelnen  Stellen  des  Skeletts  zu  erhalten."  Dabei  er- 
gab sich,  „dass  ein  Theil  dieser  neugebildeten  Knochen,  die  in  die  Mus- 
culatur  hineinragten  und  in  Form  unregelmässiger  Massen  die  Muskeln 
zu  ersetzen  schienen,  an  ihrem  Ende  doch  wie  mit  einer  Epiphyse  ver- 
sehen waren,  d.  h.  mit  einer  feinen  Schicht  hyalinen  Knorpels.  Diese 
Knorpelschicht  zeigte  eine  exquisite  Ossificationszone  und  war  genau  so 
eingerichtet,  wie  ein  Gelenkende,  so  dass  dadurch  also  die  Analogie  mit 
Vircho  w's  Exostosis  cartilaginea  eine  sehr  vollständige  wurde.  Debrigens 
wissen  wir,  dass  bereits  in  einigen,  allerdings  sehr  seltenen  Fällen,  bei 
Individuen,  die  an  Myos.  ossif.  progr.  litten,  gleichzeitig  eine  Anzahl  aus- 
gemachter, vollständig  circnmscripter  Exostoses  cartilagineae  gefunden 
worden  ist." 

Diese  Mittheilungen  v.  Volkmann 's  sind  ftir  die  Pathogenese  von 
Bedeutung. 

Mit  den  angeführten  Seetions-  und  Untersuchungsergebnissen  ist 
das  anatomische  Bild  noch  nicht  erschöpft.  Es  gehört  meines  Er- 
achtens  noch  dazu  jene  von  Gerber^)  in  der  Dissertation  bereits 
erwähnte  aber  unbeachtet  gebliebene,  durch  die  Publication  Hel- 
ferich's  (1.  c.)  besonders  bekannt  gewordene,  eigenthttmliche,  an 
Daumen  und  grossen  Zehen  oder  isolirt  an  letzteren  beobachtete 
congenitale  Missbildung.  Es  ist  kaum  gewagt  von  mir,  wenn 
ich  einen  zufälligen  Befund  nicht  mehr  annehme;  denn  nach  ein- 
gehendem Studium  dieser  Frage,  welches  sich  auf  Lehrbtlcher  und 
Sammelwerke  nicht  stützen  konnte,  da  ich  etwas  von  Belang  nicht 
fand,  sondern  sich  auf  gelegentliche  Mittheilungen  in  Zeitschriften 
und  Monographien  beschränken  mnsste,  kam  ich  zu  der  Ueberzeu- 
gnng,  dass  entschieden  eine  Beziehung  zwischen  unserer 
Krankheit  und  der  Missbildung  bestehen  mttsse.^) 


1)  Verbandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Cbir.  XVI.  Congress.  Berlin,  13.-16.  April 
18S7.   Discussion.   S.  2S. 

2)  1.  c.  S.  26f. 

3)  1.  c.  S.  36. 

4)  Vgl.  hierzu  u.  A.:  a)  W.  Henke  und  C.  Reyher,  üeber  die  Entwick- 
lung der  Extremitäten  des  Menschen  u.  s.  w.  Sitzungsberichte  d.  k.  Akad.  d. 
Wissenscb.  in  Wien.  fid.  LXX.  3.  Abth.  1874,  Juli.  —  b)  Annandale,  1.  c  ~ 
c)  W.  Gruber,  Anatomische  Miscellen.  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1865. 
XI.   Nr.  43.  50.    1866.   XII.   Nr.  1.  28.  31.    —    d)  R.  Pott,  Ein  Beitrag  zu  den 
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Heine  Stadien  überzeugten  michi  dass  die  Missbildnng  ein  Uni- 
cam darstellt^  wie  es  bisher,  abgesehen  von  den  uns  beschäftigenden 
Kranken,  isolirt  nicht  zur  Beobachtung  gelangt  ist.  Es  ist  eine  Hem- 
mongsbildung  oder,  besser  gesagt,  eine  Stillstandsbildung  aus  der 
Zeit  der  ersten  6  Embryonaiwochen.  Ich  vermag  mir  aber  nicht  vor- 
zostelleu,  dass  eine  durch  Adhäsionen  des  Amnion  mit  dem  Embryo 
entstandene  Schädigung  yorliegt.  Dagegen  spricht  nicht  nur 
dieSymmetrie  der  Missbildung,  sondern  ganz  besonders 
auch  die  von  mir  wenigstens  in  einem  Falle  (Sympson) 
festgestellte  Erblichkeit.  Zweifellos  entstammen  diese  Miss- 
bilduDgen  einer  gemeinsamen  Ursache;  es  sind  teratologische 
Anomalien,  welche  ich,  freilich  gewissermaassen  nur  umschrei- 
bend, als  einen  Defect  in  der  Knochenanlage  definiren  möchte. 
Das  ist  Yon  Wichtigkeit  fUr  die  Pathogenese;  hier  sei  nur  das  ana> 
tomische  Factum  registrirt 

Gerber  hebt  wörtlich  hervor  (1.  c):  „Auffallend  ist  die  angeborene 
Kleinheit  der  grossen  Zehen  beider  Füsse,  bei  guter  Entwicklung  der 
fibrigen.''  Helfe  rieh  deutete  den  Befund  in  seiner  ersten  Pnblication 
als  zofHiiigen.  Er  fand  am  Daumen  eine  Ankylose  zwischen  den  beiden 
letzten  Phalangen,  an  den  grossen  Zehen  den  Defect  einer  ganzen  Pha- 
lanx. Die  Mikrodaktylie  war  so  ausgesprochen,  dass  er  sie  auf  dem 
XVl.  Chirnrgencongress  (l.  c.)  in  ausgezeichneter  Weise  dadurch  demon- 
striren  konnte,  dass  er  mit  Hilfe  des  bei  den  Physiologen  üblichen  Ver- 
fahrens einen  Abdruck  des  Fusses  auf  mit  russender  Terpentinölflamme 
geschwärztem  Papier  herstellte. 

Schon  Pint6r  konnte  1883  constatiren,  dass  seit  Helfer  ich  in 
fast  allen  Fällen  [Partschji),  Kümmel,  Uhde^)  und  in  seinem  eigenen] 
eine  ähnliche  Mikrodaktylie  beobachtet  wurde.  Bei  den  von  mir  seit  1883 
ins  der  Literatur  zusammengestellten  15  Beobachtungen  finde  ich  be- 
treffende Notizen  9  mal,  dazu  in  unserem  eigenen  Falle. 3)  Diese  Angelegen- 
heit ist  von  höchstem  Interesse;  es  lohnt,  Einzelheiten  zu  bringen.  Pint^r 
kannte  den  Fall  von  Kümmel  nur  aus  einem  Referat.  Im  Original- 
aafsatz^)  lesen  wir:  „Beide  Füsse  sind  von  normaler  Beschaffenheit,  nur 
seigen  beide  Zehen  eine  auffallende,  gleichmässige  Missbildung.  Der  voU- 
sÜLndig  normal  gebildete  Metatarsus  hallucis  sitzt  beiderseits  in  einer 
schlaffen  Gelenkkapsel  der  Nagelphalanx  des  Hallux  direct  auf,  so  dass 
*ko  die  erste  Phalanx  an  beiden  grossen  Zehen  vollständig  fehlt.  Die- 
selben erreichen  daher  nur  die  Höhe  des  ersten  Interphalangealgelenkes 
der  2.  Zehen/* 

symmetrischen  Missbildongen  der  Finger  und  Zehen.    Jahrb.  f.  Kinderheilkande. 
iS84.  XXI.  8. 392 f. 

1)  Breslaaer  &rztl.  Zeitsebr.  1882.  Nr.  6. 

2)  Mittheilang  aus  der  Privatpraxis ;  ygl.  Pint^r,  1.  c.  S.  32f. 

3)  Vgl.  den  „Nachtrag". 
4)1.0.  S.618. 
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Part  seh  (1.  c.)  sab  an  beiden  Daumen  angeborenen  Mangel  der 
activen  Beweglichkeit  im  Phalangealgelenke ,  ohne  Ankylose  desselben; 
wahrscheinlich  Folge  eines  Defects  des  M.  flex.  prof.,  worauf  sichtliche 
Abflachung  des  Thenar  hinweist.  Eine  ähnliche,  angeborene  Difformität 
zeigte  sich  an  beiden  grossen  Zehen.  Dieselben  erscheinen,  in  starker 
Valgusstelinng  stehend,  verkürzt  und  ohne  Bewegung  im  Phalangealgelenk. 
Ob  eine  Ankylose  in  letzterem  oder  ein  Defect  einer  Phalanx  vorlag,  blieb 
unentschieden. 

Uhde  (I.e.)  bemerkt:  ,,N.  ist  mit  Verkürzung  beider  Orosszehen 
geboren,  welche  auf  Fehlen  der  1.  Phalanx  beruht.  Ausserdem  hat  der- 
selbe von  Geburt  an  eine  Ankylose  im  2.  Gelenke  beider  Daumen." 

Pint6ri)  fand  eine  symmetrische  Difformität  beider  grossen  Zehen: 
„dieselbe  ist  kleiner  als  gewöhnlich,  reicht  nur  bis  zur  Höhe  der  2.  Pha- 
lanx der  2.  Zehe  und  zeigt  nur  im  Metatarso-Phalangealgelenke  Beweg- 
lichkeit. Ob  vollständiger  Defect  der  1.  Phalanx  oder  verkümmerte  Bil- 
dung beider  Phalangen  und  angeborene  Ankylose  der  Articul.  interphalang. 
besteht,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden/' 

Am  interessantesten  ist  die  Beobachtung  von  Sympson^),  wenn  sie 
auch  einen  Fehler  in  der  Besehreibung  3)  enthält.  Es  handelte  sieh  um 
Mikrodaktylie  der  grossen  Zehen  und  Hallux  valgus.  „The  head  of  each 
first  metatarsal  bone  (capit.  phal.  I.  Verf.)  is  large  and  prominent  and 
the  great  toe  on  either  side  is  small,  apparently  consists  of  only  one 
phalanx  and  is  directed  towards  the  outer  border  of  the  foot."  Interessant 
ist  die  Mittheilung  namentlich,  weil  sie  die  einzige,  bisher  bekannte  ist, 
bei  welcher  ich  Notizen  über  Vererbung  fand:  „the  father  presents  the 
same  congenital  deformity  of  bis  great  toes  as  bis  son.'' 

Bei  Willett^),  London,  Brennsohn,  Paget  (s.u.)  handelt  es  sich 
um  ganz  gleiche  Missbildung:  Mikrodaktylie  der  grossen  Zehen  infolge 
symmetrischen  Fehlens  der  Grundphalanx  und  Hallux  valgus ;  von  gleich- 
zeitiger Missbildung  des  Daumens,  wie  bei  Helferich,  Partsch  und 
Uhde  wird  nichts  erwähnt.  Nur  Godlee**^)  sah  Beides:  „The  great 
toe  on  both  sides  is  bent  inwards  (d.  h.  auswärts,  Verf.)  at  the  metatarso- 
phalangeal  Joint;  most  on  the  left  side,  where  it  is  overridden  by  the 
second  toe."  (Keine  Ankylose.)  —  >)The  thumbs  are  a  little  tnrned  in- 
wards (d.  h.  adducirt,  Verf.),  and  their  movements  at  the  metacarpo-pha- 
langeal  joints  are  somewhat  impaired." 

Von   besonderem   Interesse    sind   die   Beobachtungen  Virchow's^) 

1)  1.0.  S.  44u.  47. 

2)  A  case  of  myos.  osBificans.  Sect.  of  Surg.  of  the  Brit.  med.  Assoc.  in  Brighton. 
Brit.  med.  Journ.  1886.  II.  Not.  27.  p.  1026  und  E.M.Sympson,  cit  T.Ston harn, 
1.  c;  Ygl.  auch  Hatchinson»  TraDsact.  of  the  Clin.  Soc  of  London  1886. 

3)  Siehe  Tabelle,  Nr.  24,  Anomalien. 

4)  St.  Bartholomew's  Hospit.  Surg.  Rep.  Vol.  III.  1886.  No.  2556;  ygl.  auch 
The  Lancet.  1892.  II.  p.  1485. 

5)  Transact.  of  the  Clin.  Soc.  of  London.  1886.  Vol.  XIX.  p.  333  Tgl.  auch 
The  Lancet.  1886.  IL  p.  1177.  Discuss. 

6)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1.  c.  S.  728;  ygl.  dazu  auch  eod.  1.  S.  745:  Verb, 
d.  Berl.  med.  Gesellsch.,  Sitzg.  y.  27.  Juni  1894;  Gerhardt,  Discussion. 
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oDii  Carter '8  0-  Virchow  erwähnt  in  seinem  Vortrage  eine  merk- 
würdige Verbiidnng  der  linken,  grossen  Zehe:  ,,Dieser  Mann  hat  z.  B. 
eine  ErsebeinnDg,  die  für  mich  die  sonderbarste  war,  und  fttr  die  ich  noch 
nie  ein  Analogen  gesehen  habe:  er  hat  nämlich  an  der  linken  grossen 
Zehe  einen  so  starken  Auswuchs,  dass  die  Zehe  genau  so  aussieht,  wie 
eine  jener  primär-doppelten  Zehen,  die  aus  zweien  zusammengesetzt  sind, 
and  bei  denen  man  von  einer  gemeinsamen  Grandphalanx  aus  die  End- 
Btlicke  aoseinander  laufen  sieht.  Indess,  ich  muss  es  anerkennen,  es  ist 
hier  nichts  von  einer  solchen  Doppelphalanx  vorhanden,  obwohl  an  dem 
Eode  des  zweiten  Gliedes  eine  Art  von  hornartiger  Bpidermisbildung  statt- 
gefanden  hat,  die  man  allenfalls  mit  einem  Nagel  vergleichen  kann,  aber 
doch  nur  sehr  figürlich;  ein  wirklicher  Nagel  ist  nicht  vorhanden.  Es 
ist  aach  keine  Articulation  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  vorhanden,  son- 
dern es  ist  entschieden  eine  Exostosis,  aber  von  einer  solchen  Form,  dass 
ne  den  natürlichen  Phalangen  gleicht/' 

Mit  diesen  kritischen  Ausführungen  Vir chow's  mtlsste  man  eigent- 
lich diese  Angelegenheit  fttr  abgethan  erachten.  Aus  den  Ausführungen 
geht  hervor,  dass  die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  congenitale  Bildung  han- 
delt, znr  Erwägung  gekommen  ist ;  anamnestische  Angaben  darüber  sind 
Dicht  gemacht.  Gestützt  auf  meine  bezüglichen  Stadien  möchte  ich  die 
Frage  stellen :  sollte  es  sich  nicht  doch  um  eine  congenitale  Missbildung 
hiodeln,  zumal  in  keinem  einzigen  Falle  in  der  Literatur  ein  Mitergriffen- 
sein  der  Finger  oder  Zehen  bekannt  gegeben  worden?  Auch  ist  es  er- 
wiesen, dass,  selbst  bei  tieferer  Spaltung  der  Zehe  und  bei  Vorhandensein 
von  Knochen  in  der  Doppelbildung,  theils  freie  Beweglichkeit  der  Kno- 
chen gegen  einander,  theils  feste  Verwachsung  —  gleichsam  Ankylosen- 
hildong  — ,  theils  Articulation  durch  eine  Gelenkfläche  vorkommen  kann.^j 

Wie  dem  aber  auch  sei,  jedenfalls  gehört  die  interessante  Beobach- 
tung zum  anatomischen  Bilde  unseres  Leidens ;  eine  Erörterung  an  dieser 
Stelle  erscheint  mithin  gerechtfertigt. 

An  der  rechten  grossen  Zehe  war  eine  ähnliche  Bildung  nicht  vor- 
handen; sie  wich  aber  insofern  von  der  Norm  ab,  als  sie  etwas  mehr  als 
sonst  gegen  die  zweite  Zehe  zurückstand.  — 

Bei  Garter*s  Krankem  war  die  Missbildung  der  Zehen  so  auf- 
fallend, dass  er  sie  bereits  registrirt  hatte,  bevor  er  von  einem  häufigeren 
Vorkommen  bei  Myosit.  ossif.  Kenntniss  hatte.  „The  great  toes  were  in 
the  Position  of  hallux  valgus,  the  phalanges  of  the  1.,  4.  and  5.  toes  in 
both  feet  were  very  short,  and  there  was  slight  webbing  (Schwimmhaut) 
between  the  2.  and  3.  toes  of  each  foot.'' 

Unsere  eigene  Beobachtung  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass,  wie 
in  den  Fällen  von  Helferich,  Partsch,  Uhde,  Godlee  und  Paget, 
eine  Mitbetheiligung  des  Daumens  vorliegt.  Die  Mikrodaktylie  der  grossen 
Zehen  war  so  ausgesprochen,  dass  sie  mir  sofort  auffiel. 3)  Hier  möchte 
ich  nnr  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  von  mir  erwähnte  Verkümmerung 
des  Phalangenknochens  auch  bereits  von  Gruber  (l.  c.)  beobachtet  wurde. 

1)  A  case  of  myos.  ossif.    The  Lancet.  1894.  I.  Febr.  10.  S.  327. 

2)  Vgl.  z. B.  Ahlfeld ,  Fr.,  Die  Missbildg.  d. Menschen.  Leipzig  1882. 1.  S.  108. 

3)  Vgl.  die  aus  äusseren  Gründen  S.  220  wiedergegebene,  uach  Photographie 
gefertigte  Zeichnung. 

Deatiche  Zeitschr.  f.  Chiror^e.  XLIV.  Bd.  14 
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Nomenclatur. 

Münchmeyer  hat  zuerst  von  der  grossen  Gruppe  der  ossifici- 
renden  MuskelentzUndungen  oder,  besser  gesagt,  der  Ossificationen 
im  Bewegungsapparat,  die  ans  beschäftigende  Krankheitsform  ans- 
geschieden  und  auf  den  Vorschlag  von  v.  Dusch  die  Bezeichnung: 
yyMyositis oBsificans progressiva'^  eingeftlhrt.  Volkmann ^  alsBeferent 
über  diese  Arbeit  meint,  dass  y,am  Ende  (gegen  diesen  Namen)  nicht 
viel  einzuwenden  wäre."  Durch  diese  Bezeichnung  wurde  der  Auf- 
fassung Ausdruck  gegeben,  dass  es  sich  um  ein  myopathisches  Lei- 
den mit  fortschreitendem  Charakter  handele. 

Man  acceptirte  allgemein  mit  dem  Namen  auch  die  Auffassung, 
bis  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Mays  (1.  c.)  der 
eigentliche  Charakter  der  Krankheit  aufgeklärt  und  dieselbe  aus  den 
Muskeln  in  das  Bindegewebe,  die  Sehnen,  Aponeurosen,  Fascien  und 
Knochen  verlegt  wurde.  Es  zeigte  sich  hier  eben  wieder,  dass  seit 
Virchow  eine  exacte  Bearbeitung  derartiger  Untersuchungen  ohne 
anatomische  Grundlage  nicht  durchftlhrbar  ist. 

Seitdem  sich  die  pathologische  Anatomie  mit  unserem  Gegen- 
stande beschäftigte,  genügte  die  bisherige  Nomenclatur  nicht  mehr, 
und  mit  vollem  Recht  setzte  daher  Mays  ein  „so  genannt"  hinzu. 
Aber  auch  das  „so  genannt",  d.  h.  wissenschaftlich  gesprochen  im- 
plicite  „fUlschlich  genannt",  ist  nur  ein  Nothbehelf.  In  meiner  Arbeit 
über  die  Geburtsverletzungen  des  Kopfnickers  glaubte  ich  ^),  noch  eine 
Berechtigung  für  das  erwähnte  Präfix  erkennen  zu  können ,  jetzt, 
nach  Abschluss  meiner  Studien,  bin  ich  anderer  Meinung.  — 

Allgemein  üblich,  wenigstens  in  Deutschland,  wurde  der  Name 
durch  die  in  mehrfacher  Beziehung  dankenswerthe  Publication  Hel- 
ferich's.  Merkwürdiger  Weise  fehlt  das  „progressiva"  durchweg 
bei  den  englischen  Autoren;  das  ist  schon  aus  leichtverständlichen, 
klinischen  Gründen  tadelnswerth.  Stonham^)  spricht  mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  die  krankhaften  Veränderungen  nur  im  intermuscu- 
lären  Bindegewebe  sitzen,  während  die  eigentlichen  musculären  Ele- 
mente nur  secundär  betheiligt  sind,  von  „interstitial  myositis  ossificans". 
In  seinen  Ausführungen  macht  er  einen  Unterschied  zwischen  der 
localisirten  (stationären)  und  progressiven  Form;  in  dem  Literatur- 
verzeichniss  aber  wirft  er  wieder  beide  zusammen. 

Meiner  Ansicht  nach  genügt  also  diese  Bezeichnung  noch  nicht 

1)  Vgl.  Virchow. Hirßch's  Jahresber.  1870.  II.  S.  376. 

2)  1.  c.  S.  267. 

3)  1.  c.  S.  14^9. 
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~  abgesehen  von  der  zu  MissdeatuDgen  geradezu  herausforderaden 
„Myositis'*.  Freilich  zeigt  der  Name  ,yfür  den  Kenner  ungefähr  die 
Stelle  an,  wohin  der  Fall  gehört'' J) 

Meine  Auffassung  des  ganzen  Processes  greift  aufs  Periost  zurück. 
Von  hier  aus  breitet  sich  der  Process,  theils  continuirlich  von  der 
Nachbarschaft  her,  theils  gleichsam  in  metastatischer  Form,  durch 
Vermittlung  der  Sehnen,  Aponeurosen  und  des  intermusculären  Binde- 
gewebes, in  den  Bewegungsapparat  aus  —  und  zwar  in  durchaus 
progressiver  und  zugleich  multipler  Form. 

Man  könnte  den  ganzen  Process  mit  Virchow^)  als  „multiple 
Osteome^'  bezeichnen,  wenn  nicht  die  in  inneren  Organen  Metastasen 
machenden  „Osteoide"  Job.  Müll  er 's  zu  berücksichtigen  wären. 
Besser  schon  wäre:  „multiple  Exostosen".  Zum  Mindesten  aber  muss 
man  mit  der  Bezeichnung  der  Krankheit  den  Begriff  der  Multipiicität 
ohne  Weiteres  verbinden  können,  denn  „Multipiicität  bedeutet  hier . . . 
nur  das  Znsammenfallen  mehrerer  oder  zahlreicher,  nicht  blos  der 
Natur,  sondern  auch  dem  Sitze  des  Uebels  nach  homologer  Erkran- 
kungen . . ."  3) 

Zum  Mindesten  gehört  also  zur  „sogen.  Myositis  ossificans  pro- 
gressiva" noch  das  Wort  multiplex,  wie  es  von  Helferich,  wenig- 
stens bei  der  Demonstration  auf  dem  Ghirurgencongress ,  und  von 
Brenn  söhn  G.  c.)  gebraucht  ist.  Richtiger  wäre  auch,  das  „ossifi- 
cans" erst  an  letzter  Stelle  zu  erwähnen. 

Ich  verstehe  nicht,  dass  Pintär^)  noch  1883  die  Mttnch- 
meyer'sche  Bezeichnung  einen  „glücklich  gewählten  Namen"  nennen 
konnte,  da  er  doch,  wie  aus  seinen  Ausführungen  (S.  11)  hervorgeht, 
mit  den  anatomischen  Thatsachen  durchaus  vertraut  war.  Er  schliesst 
sich  dem  Urtheile  Haltenhoff's^)  an,  welcher  die  Publication 
von  Münchmeyer  und  Zollinger^)  kritisch  bespricht  und  zu  dem 
Resultat  kommt,  dass,  wenn  auch  vielfache  Uebergänge  zwischen  den 
uns  beschäftigenden  Erankheitsformen  und  den  verschiedenen  Ab- 
arten der  ossificirenden  Diathese,  ja  selbst  dem  Rheumatismus  be- 
stehen, dennoch  die  von  v.  Dusch  gewählte  Bezeichnung  beizubehalten 

1)  Yirchow,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1.  c.  S.  727. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.  1.  c.  S.  SO. 

3)  Virchow,  1.  c. 

4)  L  c.  S.  13. 

5)  De  rosBification  progr.  des  muBcies.  Lasögne  et  Daplay  ArchiTes 
g^n^.  de  m6d.  1869.   Vol.  II.  p.  567,  spec.  p.  585;  vgl.  auch  Mays,  1.  c.  S.  146. 

6)  £inFaU  von  ausgedehnten  patholog.  Verknöch.  Diss.  Zürich,  1867;  vgl. 
Billroth,  Chirurg.  Erfahrungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1869.  X.  S.  459.  Vgl.  auch 
Biermer,  Mittheil,  über  die  med.  Klinik  in  Zürich  ?.  J.  1867. 

14* 
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8ei:  „....ne  ffit-ce  qae  ponr  faciliter  la  Classification  des  cas,  le 
gronpement  de  cenx  dans  lesquels  l'altöration  des  mascles  Jone  an 
röle  pr6pond6ranL"  — 

Äfeiner  Ansicht  nach  treffen  wir  anatomisch  nnd  klinisch  die 
Bezeichnung  am  richtigsten,  wenn  wir  Virchow's  Gedankengang 
folgen  and  den  ganzen  Process  benennen  mit: 

„Exostosis  Inxnrians  et  Osteoma  intermuscnlare 
multiplex." 

Die  Hyperostosen  passen  ohne  Weiteres  hinein;  die  Bindegewebs- 
byperplasien  sind  für  die  Nomenclatur  nicht  ausschlaggebend.  Die 
von  mir  substituirte  Bezeichnung  ist  zwar  nicht  kürzer,  aber  sie  wird 
der  Wahrheit,  d.  h.  dem  anatomischen  Ergebniss,  gerecht.  Damit 
wäre  dann  das  leidige  „Myositis"  beseitigt,  eine  Bezeichnung,  welche 
V.  Dusch  sicher  nicht  gewählt,  wenn  ihm  das  anatomische  Fazit 
neben  dem  klinischen  zur  Verfügung  gestanden  hätte.  ^ 

Pathogenese. 

Die  kritische  Prüfung  der  bis  jetzt  veröffentlichten  38  Fälle  er- 
giebt  das  Resultat,  dass  trotz  Klärung  der  anatomischen  Ergebnisse 
und  trotz  Abgrenzung  des  klinischen  Bildes  die  Pathogenese  des  Lei- 
dens noch  einigermaassen  dunkel  ist. 

Die  Annahme  einer  congenitalen  Prädisposition  ist 
nicht  zu  umgehen.  Ich  sage  absichtlich  „congenital"  und  nicht 
„hereditär"  wie  Helferich^),  denn  von  Heredität  kann  gar  keine 
Rede  sein,  da  in  keinem  einzigen  Falle  in  der  Literatur  eine  anam- 
nestische Angabe  über  Vorkommen  einer  ähnlichen  Krankheit  in  der 
Blutsverwandtschaft  gemacht  wird.  Ein  Unicum  geradezu  ist  der  Fall 
von  Sympson.  Hier  hat  der  Vater  dieselbe  angeborene  Missbildung 
an  den  Zehen,  wie  der  erkrankte  Sohn.  In  der  Anamnese  wird  aus- 
drücklich hervorgehoben,  dass  der  Vater  eine  besondere  Disposition  zu 
rheumatischen  Affectionen  besessen.  Nur  noch  in  2  Fällen  (Lendon 
und  Paget)  ist  eine  solche  rheumatische  Disposition  in  der  Familien- 
anamnese vermerkt  worden.  Vielleicht  kann  man,  spec.  im  Sympson- 
sehen  Falle,  in  dem  Rheumatismus  einen  Vorboten  zur  Affection  des 
Sohnes  erkennen?  Das  ist  aber  alles;  mithin  ist  Heredität  aus- 
zuschliessen ;  aber  eine  congenitale  Diathese,  oder  besser  noch  eine 
„congenitale  Gonstitutionsanomalie"  müssen  wir  annehmen, 

1)  Die  anatomische  Diagnose  bei  fiicbhorst  (Klebs)  (S.Nachtrag)  lautet: 
Exostoses  maltiplices.  —  Ostitis  proliferans  progressiva  (Myosit.  progr,  ossif.)  etc. 

2)  Chirurgencongress,  1.  c.  S.  27. 
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ebenso  wie  z.  B.  für  rheumatische  Affectionen,  und  zwar  sind  wir 
meines  Erachtens  aas  folgenden  Gründen  berechtigt  dazu: 

1.  Wir  haben  es  augenscheinlich  mit  einer  Krank- 
heit zu  thun,  welche  vorwiegend  dem  Kindesalter,  und 
zwar  den  frühesten  Lebensmonaten,  resp.  -jähren  eigen- 
thflmlich  ist  („essentially  a  disease  of  early  life'0-0  ^^  unserer 
Uebersichtstabelle  tritt  diese  Thatsache  sehr  klar  hervor:  8 mal  han- 
delt es  sich  um  das  1.  Lebensjahr,  namentlich  um  die  ersten  Monate, 
davon  2 mal  gleich,  resp.  14  Tage  nach  der  Geburt;  Imal  heisst  es 
„seitdem  zartesten  Kindesalter'^  4 mal  ist  das  2.,  Imal  das  3.,  6 mal 
das  4.,  4mal  das  5.,  je  Imal  das  6.,  7.,  8.,  10.,  11.,  12.,  14,,  18., 
2  mal  das  19.  Lebensjahr  als  Beginn  des  Leidens  angegeben. 

Eine  wesentliche  Stütze  erhält  unsere  Annahme  2.  durch  die 
Beobachtung  Gerber's  (Gerhardt),  Helferich's  u.v.a.,  welche 
ich  bereits  bei  der  Anatomie  unseres  Gegenstandes  erwähnte.  Man 
ist  gezwungen  zu  der  Vorstellung,  dass  höchst  wahr- 
scheinlich das  Zusammentreffen  der  ungemein  seltenen 
Krankheit  und  der  nicht  minder  seltenen  Missbildung, 
derMikrodaktylie  u.  s.  w.,  kein  zufälliges  ist  Bei  den  ersten 
Ueberlegungen  zur  vorliegenden  Arbeit  war  ich  fast  geneigt,  zu  schlies* 
sen,  dass  bei  Vorhandensein  dieser  congenitalen  Missbildung  der  Aus- 
brach des  Leidens  zu  befürchten  sei,  dieser  Befund  mithin  ein  ge- 
wisses, praktisches  Interesse  gewinnen  könne;  nach  Kenntnissnahme 
des  Sympson'schen  Falles  aber  Hess  ich  —  mit  Recht?  —  diese 
Folgerung,  als  zu  weit  gegangen,  fallen.^) 

Wir  müssen  schliesslich  „auf  einen  gewissen  Allgemeinzustand 
zurückgehen,  den  man  immerhin  mit  dem  herkömmlichen  Namen  der 
Diathesis  ossifica  s.  ossea  belegen  mag.'*^)  Aber  unter*  Ossification 
darf  man  nicht  einfach  eine  specifische,  knöcherne,  kalkige  oder  erdige 
Dyskrasie  verstehen,  von  welcher  uns  Bulhak  (I.e.)  Beispiele  an- 
gef&hrt  hat,  dieselben  von  der  Bildung  wirklichen  Knochengewebes 
wohl  unterscheidend. 

Wir  verstehen  unter  Prädisposition  mit  Virchow^)  eine  örtliche 
Schwäche  oder  UnvoUkommenheit  der  Gewebe,  sei  es,  „dass  diese 

1)  Stonham,  I.e.  S.  14S5. 

2)  In  einem  Falle  (Macdonald)  fand  sich  Indifferentismus  gegen  grosse 
Dosen  Jod,  Hydrarg.  and  Arsen.  Ob  diese  Beobachtung  —  wie  der  Autor  an- 
nmehmen  scheint  —  mit  einer  congenitalen  Constitutionsanoroalie  etwas  zu  schatten 
lutt,  bleibe  dahingestellt. 

3)  Vir c ho w,  Die  krankhaften  Geschwülste,  1.  c.  Bd.  II.  S.  88. 

4)  1.  c.  Bd.  I.  S.  64. 
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Gewebe  entweder  von  vornherein  unvolikommen  gebildet  oder  dnrch 
mangelhafte  Ernährung,  durch  übermässige  Thätigkeit  oder  durch 
frühere  Krankheiten  in  einen  Zustand  von  Schwäche  nachträglich 
versetzt  sind."  Ich  möchte  diese  beiden  Unterscheidungen  aufrecht 
erhalten  sehen,  damit  meine  folgenden  Ausführungen  leichter  ver- 
ständlich werden. 

Zunächst  möchte  ich  aber  noch  constatiren,  dass  aus  unserer 
Tabelle  unzweifelhaft  eine  grössere  Prädisposition  des  männ> 
liehen  Geschlechtes  hervorgeht  Schon  Gerber  hat  in  seiner 
Tabelle  unter  19  Fällen  nur  4  mal  Mädchen  verzeichnet;  bei  2  Fällen 
[Lieutaud^),  PortaP)]  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben;  es 
bleibt  immerhin  ein  Verhältniss  von  13:4  =  3,25  :  1,  wenn  wir  auch 
zugeben  müssen,  dass  er  einige  Fälle  mitgerechnet  hat,  welche  streng 
genommen  nicht  dazu  gehören  [Lobstein  (I.e.),  Podrazki')]. 

Pintör^)  hat  ebenfalls  ein  Verhältniss  von  15  :  7  =  2,1  :  1  ge- 
funden. Ich  sollte  meinen,  dass  diese  Zahlen  deutlich  genug  sprechen ; 
anstatt  sich  aber  an  diese  einfache  Thatsache,  welche  die  Tabelle 
ausweist,  zu  halten,  spricht  der  Autor  auf  Grund  nichtssagender  Aus- 
tlihrungen  unbegreiflicher  Weise  die  Vermuthung  aus:  „dass  mit  der 
Zahl  der  zur  Beobachtung  gelangenden  Fälle  auch  quantitativ  das 
Verhältniss  zu  Ungunsten  des  weiblichen  Geschlechtes  sich  stellen 
wird." 

Nun,  aus  der  Gesammtzahl  der  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle 
kann  ich  das  strikte  Gegentheil  beweisen.  Gegenüber  29  Kran- 
ken männlichen  befinden  sich  nur  9  weiblichen  Ge- 
schlechtes, d.  h.  also  ein  Verhältniss  von  3,2:1,0,  oder 
eine  mehr  als  3mal  so  starke  Prädisposition  des  männ- 
lichen Geschlechtes. 

Eine  andere,  ethnographisch  interessante  Beobachtung  bezüglich 
der  Prädisposition,  welche  Pintör  (I.e.)  anführt,  scheint  mir  der 
Beachtung  werth.  Es  scheint  thatsächlich  eine  besondere  Prä- 
disposition des  starkknochigen  angelsächsischen  und 
germanischen  Stammes  zu  bestehen.  Ich  constatire  im  Ganzen 
14  Fälle  aus  England,  13  aus  Deutschland,  2  aus  Amerika,  je  1  aus 
Schweden,  Kurland,  Schweiz,  Oesterreich,  Frankreich,  Russland,  Ru- 
mänien, Ungarn. 

1)  Uistoria  anatomico-medica.    Paris  170S.   1. 11.  p.  346. 

2)  Cours  d*anat.  möd.    Paris  1S04.   1. 11.  p.  411. 

3)  Zeilschr.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  1873.  Nr.  22. 

4)  1.  c.  S.  85. 


Die  sogen.  Myositis  progressiva  ossificans  multiplex  n.  s.  w.  215 

Es  ist  begreiflich;  dass  zur  Erklärung  des  merkwürdigen  Krankheits- 
zostandes  eine  grosse  Anzahl  von  Ansichten  laut  geworden  sind.  Die 
Beobachtung  hat  gezeigt,  dass  durch  Syphilis,  Rachitis,  durch  rheumati- 
sche und  arthritische  Leiden  Knochenneubildungen  angeregt  werden. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  auch  in  keinem  einzigen  Falle  in  der 
Literatur  Syphilis  in  der  Anamnese,  geschweige  denn  als 
ursächliches  Moment  angegeben  ist,  wissen  wir  durch  den  besten 
Renner  dieser  Verhältnisse,  durch  Virchow^),  dass  die  hereditäre  Kno- 
cbensyphilis  —  und  um  diese  kann  es  sich  meines  Erachtens  doch  hier 
nur  handeln  —  keine  Exostosen,  sondern  nur  flache  Hyperostosen  und 
Periostosen  bildet.  Diese  aber  wiederum  kommen  vorwiegend  nur  an  den 
Diaphysen  der  Röhrenknochen  und  an  den  Schädelknochen  vor  — ,  also 
gerade  an  solchen  Stellen,  an  welchen,  wie  uns  eingehendes  Literatur- 
Studium  ergeben,  die  Exostosen  nicht  vorzukommen  pflegen. 

Auch  fttr  die  wenigen  Fälle  von  Erwachsenen  können  wir  anamnestisoh 
Lues  direot  ausschliessen.  Daneben  finden  wir  wiederum  eine  wesentliche 
Stfitze  in  den  Ergebnissen  der  pathologischen  Anatomie,  welche  uns 
lehrt,  dass  auch  bei  erworbener  Lues  die,  freilich  häufiger  vorkommenden, 
nicht  selten  multiplen  Exostosen  nicht  gerade,  ~wie  in  unseren  Fällen,  die 
Knochenenden  als  Prädilectionssitz  haben. 

Nicht  anders  ist  es  mit  der  Rachitis  bestellt,  wenn  auch 
in  einzelnen  Fällen  (Bökai)-)  ausgesprochene  RachUie  zur  Beobachtung 
gelangt  ist  Virchow  sagt  ausdrücklich,  dass  ihm,  mit  Ausnahme  der 
Periostosen  des  Schädeldaches  3),  von  einer  rachitischen  Exostose  „wenig- 
stens bei  unzweifelhafter,  erworbener  Rachitis,  nie  etwas  vorgekommen.'^^) 

Rheumatische,  resp.  arthritische  Affectionen  dagegen  scheinen,  wie 
wir  sehen  werden,  eine  Rolle,  wenn  auch  untergeordneter  Art,  bei  der 
Entstehung  unseres  Leidens  zu  spielen. 

Lues  und  Rachitis  als  pathogenetische  Momente  konn- 
ten wir  direct  ausschliessen;  etwas  schwieriger  wird  uns  das  mit 
einigen  Anschauungen,  welche  sich  Jahre  lang  behaupten  konnten,  welche 
aber  auch  durch  die  Ergebnisse  der  pathologischen  Anatomie  meiner  An- 
sicht nach  vollständig  widerlegt  wurden.  Ich  meine  die  Auffassung  des 
Processes  durch  Friedberg^),  Münchmeyer  (v.  Dusch),  Nicola- 
doni,  Hayem<^)  u.  A. 

Münchmeyer,  welcher,  wie  erwähnt,  auf  den  Vorschlag  von 
y.  Dusch  die  Bezeichnung  „Myositis  ossif.  progressiva'^  einführte,  gab 
damit,  namentlich  gestützt  auf  die  klinisch-symptomatologischen  Beobach- 
tungen, der  Auffassung  Ausdruck,  dass  diese  Krankheitsform  nicht  eigent- 
lich zu  den  Geschwülsten,    als    vielmehr  zu   den   chronischen  Muskel- 

1)  1.  c.  Bd.U.  S.86. 

2)  Demonstration  in  der  Ges.  der  Aerzte  in  Budapest.  Sitzung  vom  23.  Febr. 
1S89.    Briefl.  Mittheilung.    Vgl.  Wiener  med.  Woch.  18S9.  Nr.  14.  8.521. 

3)  Virchow,  1.  c.  Bd. II.  S.  38. 

4)  1.  c.  S.  87. 

5)  Pathologie  und  Therapie  der  Muskellähmung.  Leipzig  1862,  resp.  Weimar 
1859.  S.  309— 312. 

6)  Cit.  b.  Stonham,  1.  c.  S.  14S9. 
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entzttnduDgen  gehöre.  Ein  solches  Vorgehen  war  aher  nur  möglich,  solange 
nur  unvollständige,  dazu  fehlerhaft  gedeutete,  anatomische  Untersuchungen 
vorlagen. 

Dasselbe  gilt  von  Friedberg.  Dieser  hatte  den  vonVirchow^),  als 
zu  den  multiplen  Exostosen  gehörig,  interpretirten  Fall  vonWilkinson 
(1.  c.).;  bei  welchem  es  sich  um  sehr  ausgedehntes  Mltergriffensein  der 
Muskeln  handelte,  in  das  Oebiet  der  Muskelerkrankungen  verwiesen  und 
als  eine  Unterart  der  „Myopathia  simplex'^  gedeutet.  Er  fasste  den  Process 
als  eine  primär-parenchymatöse  Muskelerkrankung  auf  mit  nachträglicher 
(secundärer)  Betheiligung  des  intermusculären  Bindegewebes.  Die  durch 
degenerativeAtrophie  zu  Grunde  gegangenen  und  gelähmten  Mus- 
keln sollten  eine  ausgedehnte  Verknöcherung  erleiden. 

Mttnchmeyer  kannte  dagegen  die  primäre  Betheiligung  des  inter- 
und  intramusculären  Bindegewebes;  er  deutet  mithin  den  Process  als  einen 
interstitiellen,  giebt  aber  doch  die  Möglichkeit  einer  Mitbetheilignng  des 
Sarkolemm  zu.  Nun  wissen  wir  aber  durch  die  Untersuchungen  von 
Mays^),  Volkmann  (I.e.),  dass  selbst  in  den  hochgradigsten  Fällen 
von  Atrophie,  wie  sie  bei  der  anatomischen  Untersuchung  unserer  Krank- 
heit gefunden  wurde,  stets  nur  „einfache  Atrophie '^  vorlag,  daas 
sich  nirgends  ein  Zeichen  von  degenerativer  Atrophie,  wie  bei  lang- 
andauernden Muskelerkrankungen  fand;  wir  wissen  ferner,  dass  die  An- 
sicht Mttnchmeyer *s  betreffs  der  primär-interstitiellen  Natur  des  Pro- 
cesses  zwar  richtig  ist,  aber  anders  gedeutet  werden  muss,  dass  aber  vor 
Allem  die  Auffassung  Friedberg^s,  betreffs  primär-paren- 
chymatöser  Erkrankung,  durchaus  unhaltbar  ist.  Vor  allen 
Dingen  mttssten  alsdann  doch  zahlreiche  Kernvermehrnngen  constatirt 
werden  können.  Das  Ergebniss  war  aber  fast  durchweg  negativ;  nur 
„in  einem  Muskel,  nämlich  dem  Rectus  abdominis,  fanden  sich  noch  län- 
gere Kernreihen ;  in  einer  Faser  konnte  man  15  hintereinander  erkennen.''^) 
Durch  vergleichende  Untersuchungen  glaubte  Mays  aber,  meines  Er- 
achtens  mit  Recht,  eine  eigentliche  Kernvermehrnng  auch  in  diesem  Falle 
ausschliessen  zu  können. 

Es  lag  nahe,  zumal  auch  Friedreich  in  einer  gelegentlichen  Be- 
merkung 4)  auf  die  Aehnlichkeiten  zwischen  unserer  Krankheit  und  der 
progressiven  Muskelatropbie  aufmerksam  gemacht,  dass  man  begann,  den 
ganzen  Process  als  specifische  Muskelerkrankung  aufzufassen.^) 

Es  handelte  sich  alsdann  natürlich  wieder  um  die  Frage,  ob  diese 
Muskelerkrankung  als  eine  idiopathische  (myopathische)  anzusehen  oder 
durch  primäre  Veränderungen  im  Rückenmark  (neuropathische)  bedingt 
sei.  Zum  Vergleiche  werden  von  den  Autoreu  besonders  die  progressive 
Muskelatropbie  und  die  Pseudohypertrophia  muscularis  herbeigezogen. 
Friedreich  vertheidigte   bekanntlich   den    myopathischen ,    G  bar  cot, 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste,  I.e.  Bd.  IL  S.  82.  Anm.  3.  Vgl.  auch  Mays, 
1.  c.  S.  146. 

2)  I.e.  S.  167. 

3)  Mays,  1.  c.  S.  166. 

4)  Friedreich,  N.,  Ueber  progressive  Muskelatrophie  u.  s.  w.  Berlin  1S73. 

5)  Vgl.  dazu  auch  Gibney,  New-York  med.  Rec.  1875.  Nov.  6. 
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Ettlenburgy  Kussmaiil  n.  A.  den  nearopathischen  UrspruDg  (die 
TropboDenrose)  bei  den  erwähnten  Krankheiten. 

Es  besteht  thatsächlicb ,  worauf  auch  KohtsO  aufmerksam  macht, 
in  der  Entstehung  und  im  Verlaufe  eine  gewisse  Analogie  zwischen  den 
erwähnten  Krankheiten  und  der  uns  beschäftigenden.  Nicoladoni  hat 
in  seiner  Arbeit  (1.  c.)  diese  Verhältnisse  eingehend  beleuchtet.  Ich  muss 
aber  sofort  gestehen ,  dass,  trotz  vielfacher  Analogien,  doch  so  manche 
erhebliche  Differenz  bleibt,  welche  zu  denken  giebt.  Das  ist:  Der  Be- 
ginn der  Erkrankung  am  Stamm,  das  Fehlen  der  Heredität 
and  vor  allen  Dingen:  das  negative  Ergebniss  der  anatomi- 
schen Untersuchungen  des  Rückenmarkes  und  der  peri- 
pheren Nerven,  deren  ich  bei  der  pathologischen  Anatomie  schon 
Erwähnung  gethan.  Nicoladoni  und  Bayern  (1.  c.)  verlegten  den  Sitz 
der  Erkrankung  ins  Halsmark;  nun  auch  dafür  besitzen  wir  bereits  ein 
negatives  Resultat  durch  Lendon  (1.  c.)-  Also  trotz  zahlreicher  Analogien 
müssen  wir  unbedingt  nach  anderen  pathogenetischen  Momenten  suchen. 

Kohts  stellte  seinen  Kranken  in  einer  Versammlung  von  Neurologen 
nnd  Irrenärzten  vor,  liess  es  jedoch  unentschieden,  ob  es  sich  um  einen  rein 
myopathischen  Process  oder  um  eine  Trophoneurose  handelt.  Merkwürdiger 
Weise  werden  auch  jetzt  noch  Referate  über  derartige  Beobachtungen, 
▼ie  z.  B.  über  Rabek's  casuistische  Mittheilung 2),  von  Zeitschriften  auf- 
genommen, welche  namentlich  den  Interessen  der  Nervenärzte  dienen. 
Ich  muss  gestehen,  dass  man  meines  Erachtens  diese  Frage  endgültig  für 
abgethan  erklären  kann,  da  wir  einmal  andere  pathogenetische  Momente 
kennen  lernen  werden,  welche  zur  Erklärung  ausreichend  sind,  dann  aber 
loeh  eine  fernere  Untersuchung  des  Rückenmarkes  einen  befriedigenden 
AnfBchlnss  kaum  erbringen  wird. 

Frische  Fälle  der  uns  beschäftigenden  Krankheit  sind  bisher  noch 
nicht  secirt  worden  und  werden  schwerlich  dazu  kommen,  wenn  nicht 
intercurrente  Krankheiten  den  Tod  herbeiführen.  Eine  erhebliche  Ab- 
normität des  Rückenmarkes  in  frischen  Fällen  würde  allerdings  zu  denken 
geben.  Die  histologische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  mit  positivem 
Resultat  nach  jahrelanger  Dauer  des  Processes,  wenn  successive  ein 
grosser  Theil  des  Bewegungsapparates  ergriffen  ist,  würde  aber  stets 
nur  einen  relativen  Werth  besitzen;  keinesfalls  dürfte  man  daraus  exacte, 
wissenschaftliche  Schlüsse  ziehen.  Denn  es  ist  hinlänglich  bekannt,  dass 
ein  Organ  nur  bei  regelmässiger  Fortdauer  seiner  Functionen  in  seinem 
Ernährungszustände  keine  Störung  erleidet.  Muskelaction  und  die  Ganglien- 
zellen in  den  Vorderhörnern  gehören  unbedingt  zusammen;  es  ist  unaus- 
bleiblich, dass  bei  langer  Dauer  des  Processes  Veränderungen  in  den 
Centralorganen  zur  Entwicklung  gelangen.  Negatives  Resultat  bedeutet 
meines  Erachtens  unzulängliche  Untersuchungsmethode. 

Wenn  Nicoladoni^)  von  einem  atrophischen  Stadium  spricht,  d.h. 


1)  Ueber  einen  Fall  YOn  Myosit.  ossif.  progr.  (mit  Demonstration)  VIII.  Wander- 
venamml.  d.  Südwestdeutschen  Neurologen  u. s. w.  Juni  1S83.  Baden.  I.Sitzung. 
Ref.in  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankheiten.   Berlin  1884.  XV.  S.  263. 

2)  Vgl.:  Neurol.  Centralbl.  1892.  S.  721  u.  Virchow:  e.  I.  1894.  S.  822. 

3)  1.  c.  S.  532. 
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dem  Stadium  der  bindegewebigen  Induration  (Münchmeyer),  so  ist  er 
nur  berechtigt  dazu,  solange  er  die  einfache  Atrophie  meint.  Wenn  man 
aber  an  degenerative  Atrophie  denkt,  —  bei  den  Vergleichnngen  mit  der 
progressiven  Muskelatrophie  und  der  Pseudohypertr.  muscul.  liegt  diese 
Annahme  nahe  —  so  ist  diese  Ansicht,  wie  wir  bereits  wissen,  unhaltbar. 
Namentlich  in  einem  Punkte  stimme  ich  mit  Nicoladoni  ttberein. 
Er  sagt  (S.  550):  „Es  giebt  aber  meines  Erachtens  noch  einen  anderen 
Weg,  auf  weichem  das  Capitel  über  die  Myositis  ossificans  bedeutend  er- 
weitert und  fruchtbar  cultivirt  werden  könnte,  und  das  ist  der,  welcher 
uns  in  das  Gebiet  der  Pathogenese  unserer  Krankheit  hinttberftthrf 

Aber  meine  Forschungen  führen  mich  auf  ein  anderes  Gebiet.  Und 
zwar  sind  es,  nachdem  wir  Lues,  Rachitis  und  die  Trophoneurose  a.8.  w. 
ausgeschlossen  haben,  vorwiegend  nur  2  Momente,  welche  ich  in 
den  Vordergrund  der  ganzen  Pathogenese  stelle:  1.  das  Tranma, 
2.  Rheuma  —  nattlrlich  immer  die  congenitale  Prädispo- 
sition vorausgesetzt;  denn  ohne  diese  geht  es  nun  einmal  ganz 
and  gar  nicht. 

Eine  spontane  Entstehung  bestreite  ich,  wenn  auch  in 
der  Literatur  scheinbar  solche  Fälle,  z.  B.  Uhde,  vorgekommen  sind. 
Ich  werde  im  Folgenden  eine  Erklärung  dafür  zu  geben  suchen. 

Wir  müssen  hier  eben  mit  Virchow  verschiedene  Grade 
der  Prädisposition  unterscheiden:  einmal  einen  sehr  hohen  Grad ; 
Folge  ist:  es  bedarf  nur  einer  sehr  schwachen,  erregenden  Ursache, 
welche  alsdann  natürlich  für  den  beobachtenden  Arzt  durchaus  in 
den  Hintergrund  tritt,  während  die  Diathese  beachtet  wird;  ein  ätio- 
logisches Moment  fällt  fort  —  es  ist  scheinbar  eine  spontane  Ent- 
stehung. Je  geringer  der  Grad  der  Disposition,  desto  mehr  tritt  die 
erregende  Ursache  in  den  Vordergrund  —  greifbare  ätiologische  Mo- 
mente sind  damit  gegeben. 

In  den  geringeren  Graden  der  Prädisposition  werden  wir  also 
im  Stande  sein,  solche  ätiologische  Momente  ausfindig  zu  machen, 
und  dadurch  in  die  Lage  versetzt,  auch  solche  scheinbar  spontan 
entstandenen  Veränderungen  zu  analysiren,  festzustellen,  ob  nicht  doch 
eine  Gelegenheit  vorgekommen  sein  kann,  welche  ähnliche  Wirknng 
herbeizufilhren  vermag,  wie  diejenigen  Zufälle,  welche  als  ätiologische 
Momente  zu  beschuldigen  sind.  — 

Wir  werden  eine  solche  Gelegenheitsursache  (Causa 
peccans)  auch  für  die  scheinbar  spontan  entstandenen 
I^älle  in  den  Oebnrtstranmen  entdecken,  in  den  Schädi- 
gungen, welche  der  kindliche  Körper  auch  bei  spontanem 
Durchgang  durchs  mütterliche  Becken  erleidet. 

Auf  diese  Weise  lässt  sich  auch,  wie  ich  gleich  hier  erwähnen 
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möchte,  eine  bequeme  Erklärung  ftlr  die  merkwürdige  Thatsache 
geben,  dass  in  besonders  auffallender  Weise  das  männliche  Ge- 
schlecht prädisponirt  ist  Würde  diese  Empfänglichkeit  sich  nur 
bei  den,  in  den  Pubertätsjahren  oder  später  auftretenden  Erankheits- 
iUIen  zeigen,  so  müssten  wir  eben  annehmen ,  dass  die  Gelegenheit 
ZQ  Traumen  bei  Knaben  und  Männern  viel  häufiger  und  heftiger  ge- 
geben ist  —  schon  bei  den  wilden  Knabenspielen,  den  Balgereien 
imd  Turnübungen.  Für  die  eminent  sich  zeigende  Prädisposition  auch 
im  zartesten  Sänglingsalter  aber  haben  wir  in  unserer  Annahme  eine 
aasgezeichnete  Erklärung.  Die  Knabengeburten  verlaufen  im  Durch- 
schnitt  schwerer  als  die  Mädchengeburten;  der  Körper  des  neu- 
geborenen Knaben  ist  im  Durchschnitt  reichlich  150  Grm.  schwerer 
als  bei  Mädchen,  und  was  150  Grm.  Mehrgewicht  fUr  den  Durchgang 
durchs  mütterliche  Becken  bedeuten,  zumal  wir  doch  bestrebt  sein 
müssen,  vor  Allem  die  mütterlichen  Gebnrtstheile  vor  Insulten  zu 
schützen  und  viel  freigebiger  mit  Angriffen  auf  den  Kindeskörper 
sem  dürfen,  —  nun  das  weiss  jeder  erfahrene  Geburtshelfer.  — 

Ich  möchte  aber  zunächst  überhaupt  die  Frage  er- 
örtern, ob  denn  das  Trauma  als  ursächliches  Moment  an- 
xnsehen  ist  Wenn  wir  die  Tabelle  studiren,  werden  wir  finden, 
dass  eine  grosse  Anzahl  sorgfältiger  Beobachtungen  bereits  exisirt, 
bei  denen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Verletzung  (Stoss, 
Fall,  Schlag  u.  s.  w.)  der  Ausbruch  der  Krankheit  festgestellt  ist 
Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  dieser  Art  bietet  doch  unser  Kranker, 
welcher,  bis  zu  seinem  13.  Lebensjahr  völlig  gesund,  nach  dem  Fall 
vom  Reck  beim  Turnen  aber  bald  die  ersten  Erscheinungen  seines 
Leidens  verspürt  —  und  zwar  nur  an  solchen  Stellen  des  Körpers, 
weiche  durch  den  Fall  direct  verletzt  wurden. 

Wenn  dem  so  ist,  dann  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die 
Cansa  peccans  in  diesen  Fällen  ein  Trauma  ist.  Die  Prädisposition 
würde  fttr  unsere  Vorstellung^  durchaus  in  den  Hintergrund  treten, 
wenn  wir  uns  nicht  sagen  müssten  —  das  ist  das  Punctum  saliens  — , 
dass  ja  sehr  viele  Kinder  ein  schweres  Trauma  erdulden  und  doch 
Dicht  von  unserem  Leiden  befallen  werden.  Nun  gerade  diese  lieber- 
legung  ist  ein  Grund,  ein  triftiger  Grund  mit  für  uns  anzunehmen, 
dass  bei  diesem  Leiden  eine  congenitale  Prädisposition  vorhanden 
sein  mussl  Gerade  die  Seltenheit  des  Leidens  bei  der 
Häufigkeit  gleichartiger,  schädlicher  Momente  lässt  mich 
ausser  den  schon  angeführten  Gründen  annehmen,  dass 
eine  prädisponirende  Constitutionsanomalie  —  nicht 
eigentlich  eine  Diathesis  ossea  —  vorliegt. 
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loh  verstehe  Pintör  nicht,  wenn  er  schreiht^),  dass  er  sich  der- 
jenigen Auffassung  nicht  anschliessen  möchte,  welche  Traumen  als  ur- 
sächliches Moment  dieser  Krankheit  annimmt,  und  wenn  er  als  einen 
seiner  Ortlnde  für  diese  seine  Ablehnung  das  Missverhältniss  anführt, 
welches  „zwischen  der  Häufigkeit  von  Traumen  im  Kindesalter  und  der 
Seltenheit  dieser  Krankheitsform,  zwischen  der  Leichtigkeit,  mit  welcher 
auch  Schädlichkeiten  schwererer  Art  vom  kindlichen  Organismus  ttber- 
wunden  werden,  und  der  Schwere  dieses  Leidens  obwaltet .  .  /^ 


Der  Autor  vergisst  ja  ganz  und  gar,  dass  es  gerade  die, 
auch  von  ihm  auf  der  folgenden  Seite  anerkannte,  beson- 
dere, congenitale  Prädisposition  ist,  welche  als  bindendes 
Glied  in  der  Kette  der  Schlussfolgerungen  erscheint,  und 
welche  die,  in  tausenden  Fällen  durchaus  harmlose  Ver- 
letzung in  wenigen,  vereinzelten  Fällen  zu  einer,  von  so 
furchtbaren  Folgen  begleiteten  macht. 

In  ZoUinger's  (Billroth^s)  Fall  begann  die  Erkrankung  nach 
einem  heftigen  Fall  auf  die  Hand,  bei  Münchmeyer  nach  einem  Fall 
auf  den  Rücken,  wie  bei  unserem  Kranken,  Skinner-)  beobachtete  nach 
jedem  Trauma  das  Auftreten  eines  Knotens,  Helferich,  Partsch, 
Svensson  u.  v.  A.  führten  theils  die  Entstehung  des  Leidens,  theils  die 
Entwicklung  der  Nachschübe  auf  Verletzungen  zurück.  Abernethy^) 
sah  einen  14  jährigen  Knaben,  bei  dem  im  Anschlüsse  an  geringe  Traumen 
jedesmal  eine  temporäre  Ablagerung  von  „erdiger  Substanz^'  folgte;  „hatte 
er  Zahnweh,  so  erschien  eine  Exostose  am  Unterkiefer"  u.  s.  w.  Es  ist 
jedoch  bei  dem  Mangel  einer  anatomischen  Untersuchung  zweifelhaft,  ob 
es  sich  in  diesem  Falle   um   wirkliche  Knochenneubildnng  handelte,  da 

1)  1.  c.  S.  S3. 

2)  Med.  Times  and  Gaz.  1861.  Voll.  p.  413. 

3)  Lectures  on  surgery.  p.  169.    Vgl.  Virchow,  1.  c.  Bd.  IL  S.  80. 
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die  „Ablagerungen^^  allmählich  wieder  verschwanden.  Ich  rechne  diesen 
Fall  nicht  mit  unter  die  unserigen,   fflhre  ihn  nur  zur  Ergänzung  an.^) 

Solchen  Beobachtungen  gegenüber  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein, 
dass  dem  Trauma  eine  grosse  Bedeutung  in  der  Pathogenese 
zufällt,  wenn  auch  von  Pint6r  hervorgehoben  wird,  dass  in  2  Fällen 
[üb de,  Krause 2)],  „welche  von  den  ersten  Stadien  des  Leidens  an 
anter  der  Coutrole  bewährter  Fachmänner  standen,  eine  durchaus  spontane 
Entwicklung  des  Leidens  und  der  einzelnen  Attaquen  desselben  constatirt 
wurde."  — 

Aus  diesen  Beobachtungen  nun  eine  Widerlegung  der  Ansicht 
Yonder  ätiologischen  Wichtigkeit  der  Traumen  zu  folgern,  wie  Pintär 
es  that,  —  das  ist  falsch! 

Daraas  mit  S  ton  harn  3)  zu  folgern,  dass  die  Traumen  nicht 
nothwendig  sind  zum  Entstehen  des  Leidens,  —  das  ist  richtig  I  aber 
nur  bedingungsweise  richtig,  da  es,  wie  schon  erwähnt,  meiner  An- 
sicht nach  eine  spontane  Entstehung  des  Leidens  nicht  giebt.  Auch 
die  durch  rheumatische  Einflüsse  gesetzten  Veränderungen  stelle  ich 
in  Parallele  mit  den  pathologischen  Störungen  im  Anschluss  an  Trau- 
men massig  schweren  und  schwereren  Grades. 

Im  §  4  des  oben  citirten  Anhanges  gab  ich  meiner  „Vermuthung'' 
Ausdruck,  dass  die  Geburtstraumen  ätiologisch  wichtig  sind, 
vielleicht  allein  den  Anstoss  zur  Entfaltung  der  congeni- 
talen Diathese  geben.  Dem  Gedankengange,  welcher  mich  zu 
dieser  Annahme  führte,  habe  ich  in  §  3  desselben  Anhanges  schon 
Worte  gegeben;  hier  ist  der  Ort,  diese  meine  Ueberlegungen  sorg- 
fältig zu  analysiren.  —  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  mich 
im  Folgenden  wiederholt  auf  dem  Gebiete  hypothetischer  Raisonne- 
ments  bewegen  muss;  aber  ich  erkenne  eine  gewisse  Berechtigung 
dazu:  einmal  theoretisch  darin,  dass  ich  wenig  voraussetze  und 
doch  den  Process  dem  Verständniss  näher  zu  bringen  vermag,  dann 
aber  vor  allen  Dingen,  weil  ich  diese  Voraussetzungen  und  die  sich 
ergebenden  Consequenzen  auf  einer  exacten  Grundlage  aufbaue,  id 
est  auf  dem  anatomischen  Ergebniss,    welches  Weber ^),    Ruge^), 

1)  V.  Mos etig- Moorhof  (I.e.  s.u.)  unterscheidet  spontan  entstehende  For- 
men der  Myos.  ossif.  von  traumatischen.  Erstere  soUen  sich  über  ein  grosses 
Gebiet  erstrecken,  letztere  auf  einzelne  Muskehi  beschränkt  bleiben.  Das  ent- 
spricht keineswegs  den  Ergebnissen  unserer  Untersuchungen!  — 

2)  Mittheilung  aus  der  Privatpraxis,  citirt  yon  Pintör,  1.  c.  S.  34. 

3)  1.  c.  8. 1489. 

4)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Neugeborenen.  Lief  erg.  1—3. 
Kiel  1851,  1852  und  1654. 

5)  Ueber  die  Verletzung  des  Kindes  durch  die  Extraction  bei  Beckenendlage 
B.  8.  w.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Frauenkr.  Herausg.  von  £.  Martin  und  F  as b  e  n d  e r. 
Bd.  I  (einziger  Band).    Stuttgart  1876.   S.  68  f. 
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Spencer*),  v.  Sassen^),  v.  Hösslin^),  Zacke*)  nnd  der  Verfasser 
selbst  bei  den  Sectionen  Neugeborener  gewonnen  haben. 

Bereits  hervorgehoben  habe  ich,  dass  wir  nicht  eigentlich  eine 
congenitale  Diathesis  ossea,  sondern  vielmehr  eine  noch  za  defini- 
rende,  congenitale  Constitationsanomalie  annehmen,  und  habe  die 
Grtlnde,  welche  nns  dazu  bestimmen,  wenigstens  theil weise,  bereits 
auseinandergesetzt. 

Welcher  Art  diese  Anlage  ist,  das  zu  entscheiden  ist  schwer. 
Die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Mays  und  eigene  Beobachtungen 
legen  es  mir  sehr  nahe,  dieselbe  in  einer  Vulnerabilität  und  ge- 
steigerten Productivität  des  gesammten  Knochensystems 
und  der  Bindegewebselemente  des  Locomotionsapparates 
zu  suchen,  in  einer  leichteren  Verletzlichkeit  und  Reiz- 
barkeit dieses  Systems. 

Da  nach  Ausweis  unserer  literarischen  Forschungen  eine  be. 
sonders  starke  Neigung  zur  Entstehung  des  Leidens  den  ersten 
Lebensmonaten,  resp.  Lebensjahren  und  dann  wieder  der 
Zeit  des  stärkeren  Wachsthums,  der  beginnenden  Pubertät  eigen- 
thümlich  ist,  so  haben  wir  eine  Begünstigung  dieser  „Vulnerabilität^^ 
wahrscheinlich  zu  suchen  einerseits  in  dem  diesen  Lebensperioden 
eigen thümlichen,  grösseren  Gefässreichthum,  andererseits  aber 
auch  in  der  leichteren,  durch  Mangel  an  Bindegewebe  in  der  Wand 
bedingten  Verwundbarkeit  der  Gefässe  des  Neugeborenen. 
Da  es  sich  ausserdem  nicht  selten  um  anämische  Kinder  ans  dem 
Proletariat  handelt,  so  ist  meines  Erachtens  auch  noch  mit  der  zuerst 
von  Virchow^)  festgestellten  Thatsache  zu  rechnen,  dass  infolge 
eines  hypoplastischen  Gefässsystems,  infolge  Enge  der  grossen 
Gefässe,  das  Blut  in  den  Gapillaren  unter  erhöhtem  Druck  circulirt.  — 

Mag  man  diesen  abnormen  Zustand  des  Knochen-  und  Binde- 
gewebssystemes  des  Bewegungsapparates  bezeichnen  als  eine  Schwäche 
in  nutritiver  oder  formativer  Richtung  oder  als  eine  fehlerhafte  Prä- 


1)  On  yiscer.  hemorrh.  etc.  Transact.  of  the  Öbstetr.  Soc.  of  London, 
y.  XXXIII.  1891.  p.  203  und:  On  hemat.  of  the  sterno-mast.  moscle  in  new-bom 
children.    Journ.  of  Pathol.  a.  Bacter.  I.  1893.  Heft  1.  p.  112—116. 

2)  Ueber  die  Verletzungen  des  Kindes  durch  die  Wendung  a.  s.  w.  Dissert. 
Berlin  1874. 

3)  Ueber  Verletzungen  des  Kindes,  yorzugsweise  des  Sch&dels  bei  spontanen 
Geburten  u.  s.  w.   Dissert.   Strassburg  1890. 

4)  Beitrag  zum  Kapitel  der  Verletzung  des  Kindes  w&hrend  der  Geburt.  Dissert. 
Berlin  18S9. 

5)  Beitr&ge  der  Gesellsch.  f.  Geb.  in  Berlin.  I.  3.  S.  323.  Vgl.  auch  Virchow- 
Hirsch's  Jahresb.  VII.  1872.  IL  S.626. 
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formatioD  —  das  ist  gleichgültig;  damit  ist  nichts  gewonnen.  Es  ge- 
nügt, die  Vnlnerabilität  festgestellt  zn  haben  —  daran  lässt  sich  wieder 
anknüpfen. 

Seit  den  Untersnchungen  von  Mays  ist  die  Sachlage  überhaupt 
eine  ganz  andere.  Darch  den  Fortschritt,  welchen  man  in  der  Publi- 
cation  Münchmeyer's  allgemein  zu  erkennen  wähnte,  wurde  die 
Angelegenheit  nur  verwirrt;  klarer  sieht  man  erst  wieder,  wenn 
man  zn  Virchow's  Gombinationen  zurückkehrt.  Der  scheinbare 
Rückschritt  zn  Virchow's  Classification  bedeutet  that- 
sächlich  einen  wesentlichen  Fortschritt! 

Der  Geschwulstcharakter,  die  Zugehörigkeit  zu  den 
multiplen  Exostosen  und  Osteomen  Virchow's  steht  mei- 
ner Ansicht  nach  ausser  Frage!  Auch  darin  wird  mau  Virchow 
durchaus  beipflichten  müssen,  dass  zwischen  Geschwulstbildung  und 
chronischer  Entzündung  eine  scharfe  Grenzlinie  nicht  zu  ziehen  isti 
dass  hier  oft  nur  die  Willkür  bestimmt. 

Wenn  dem  so  ist,  dann  drängt  sich  sofort  eine  Erklärung  des 
ganzen  Zustandes  durch  die  Cohnheim'sche  Theorie  der  embryo- 
nalen Keimaniagen  auf,  umsomehr,  als  die  meines  Erachtens 
anzweifelhaft  zum  Krankheitsbild  gehörige  Mlkrodaktylie  u.  s.  w.  an 
embryonale  Störungen  der  Knochenanlage  denken  lässt.  Ich  bin  an 
der  Hand  der  über  normale  Entwicklung  der  Finger  und  Zehen  und 
deren  Missbildungen  erschienenen  Publicationen  zu  keinem  anderen 
Ergebniss  gekommen. 

Man  mnas  sich  dann  vorstellen,  dass  durch  einmalige,  schwere  Trau- 
men oder  durch  wiederholte,  mechanische  Insulte  die  Gleicbgewichts- 
verhältnisse  der  verschiedeuen  Gewebsarteu  im  Beweguogsapparat  gestört 
werden,  und  ein  Wachstbum  der  vorhandenen  Keimanlagen  angeregt  wird. 

Vielleicht  wird  der  Eine  oder  der  Andere  sich  mit  dieser  Erklärung  be- 
gnttgen;  mir  würde  sie  z.  B.  bei  der  nicht  multiplen  Osteombildung,  bei  der 
sogen,  stationären  Myositis  ossificans,  annehmbar  erscheinen ;  f  U r  d  i e  m ul  • 
tiple  Form  aber  doch  sehr  unwahrscheinlich,  weil  zu  künst- 
lich.  Ich  werde  im  Folgenden  diese  Erklärung  vollständig  fallen  lassen.^) 

Ich  denke  mir  die  Sache  wesentlich  anders,  da  ich  mir  immer 
wieder  sage,  dass  ohne  Mitwirkung  der  Knochenhaut  die  an  und  für 
sich  schon  merkwürdige  Krankheit  noch  räthselbafter  wird.  Es  liegen 
aosserdem  Gründe  genug  vor,  um  eine  active  Betheiligung  des 
Periostes  anzunehmen.  Dafür  sprechen  die  zahlreichen  Exostosen 
und  Hyperostosen,  resp.  Periostosen,  welche  stets  zum  Krankheitsbild 
gehören,  wie  auch  in  unserem  Falle;  bei  einzelnen  Kranken  tritt  die 

1)  Vgl.  daza:  Cahen,  Fr.,  lieber  Myositis  ossificans.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurg.  1891.  Bd.  XXXI.  Heft  3  u.  4.  S.  372. 
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OssificatioD  im  Bindegewebssystem  der  Maskeln  sogar  in  den  Hinter- 
grand,  und  trotzdem  passt  das  Krankheitsbild  in  den  Gesammtrahmen 
des  von  Münchmeyer  beschriebenen. 

Jedenfalls  sagen  uns  diese  Knochenwnehernngen  mit  aller  Deut- 
lichkeit, dass  die  Productivität  des  Periostes  bei  unseren 
Kranken  eine  aussergewöhnlich  gesteigerteist.  Wir  gehen 
auch  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  festgestellte  That> 
Sache,  welche  schon  Münchmeyer  1869  hervorhebt,  welche  dann 
von  Gerber  wiederholt  wird,  und  welche  sich  dann  später,  wenig- 
stens in  der  Hauptsache,  als  richtig  erweist,  auf  die  Mitwirkung  des 
Periostes  hindeutet  —  ich  meine  die  Thatsache,  dass  nur  solche 
Muskeln  von  Ossification  betroffen  werden,  welche  entweder  beide 
Ansatzpunkte  am  Skelett  haben,  oder  zum  mindesten,  wie  die  vorderen 
Halsmuskeln  und  ein  Tbeil  der  Bauchmuskeln,  vom  Knochen  zum 
Knorpel  oder  zur  Aponeurose  ziehen.  Umgekehrt  können  wir  übrigens 
aus  dem  selteneren  Mitergriffensein  der  letzteren  Muskelgrnppen  in- 
direct  wiederum  auf  active  Betheiligung  der  Knochenhaut  schliessen. 

Welcher  Art  ist  nun  die  ätiologische  Bedeutung  der 
Geburtstraumen?  Wir  sind  über  die  Schädigungen,  welche  der 
kindliche  Körper  bei  normalen  und  pathologischen  Geburten  erfährt, 
abgesehen  von  den  gelegentlichen  Mittheilungen,  welche  sich  überall 
in  Zeitschriften  und  Lehrbüchern  finden,  namentlich  durch  die  ge- 
nannten Arbeiten  von  Weber,  Rüge  und  Spencer  aufgeklärt  wor- 
den. Meinen  Auseinandersetzungen  liegen  diese  Forschungsresultate 
zu  Grunde;  daneben  habe  ich  das  Ergebniss  einer  Anzahl  von  mir 
selbst  ausgeführter  Sectionen  Neugeborener  verwerthet.  Um  lästige 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  werde  ich  aber  an  dieser  Stelle  die 
festgestellten  Läsionen  und  deren  Entstehungsweise  nicht  einzeln  auf- 
zählen, sondern  vielmehr  mediam  in  rem  gehen,  indem  ich  an  der 
Hand  einiger  Fälle  von  sogen.  Myositis  progr.  ossif.  eine  Analyse 
derselben  und  des  eventuellen  Zusammenhanges  mit  den  Geburts- 
läsionen  gebe. 

Und  zwar  wähle  ich  aus  leicht  verständlichen  Gründen  gerade  die- 
jenigen aus,  welche  einer  Erklärung,  wie  ich  sie  beabsichtige,  scheinbar 
am  schwersten  zugänglich  sind,  und  welche  in  der  Literatur  unseres 
Gegenstandes  (Pint6r)^)  gerade  als  Paradigmata  für  die  spontane  Ent- 
stehung, als  beweiskräftige  Beobachtungen  gegen  die  substitnirte,  trau- 
matische Pathogenese  hingestellt  werden.  Es  sind  die  beiden  Fälle  von 
Uhde  (I.e.)  und  Krause  (I.e.).  Ich  bedaure,  dass  in  beiden  Ffillen 
die  Geburtsgeschichte  fehlt. 

1)  1.  c.  S.  83  u.  84. 
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Im  Falle  Uhde  zeigten  sich  im  ersten  Lebensjahre  nussgrosse  Knoten 
in  der  Kopfschwarte,  welche  spurlos  wieder  verschwanden;  im  Falle 
Krause  traten  solche  Anschwellungen  schon  bald  nach  der  Geburt  auf, 
am  einige  Monate  später  spurlos  zu  verschwinden.  In  beiden  Fällen  ver- 
breitete sich  der  krankhafte  Process  allmählich,  theils  unter  Fieber- 
erscbeinungen  (Krause),  theils  ohne  diese  (Uhde),  unter  der  Form  von 
teigigen,  wenig  schmerzhaften  Anschwellungen,  namentlich  über  die  Nacken- 
and  Rttckenmuskeln  u.  s.  w. 

Die  Erklärung  ist  aber  auch  hier  sehr  einfach,  namentlich,  wenn  wir 
die  congenitale  Consütutionsanomalie,  welche  ich  als  Vulnerabilität  des 
Periostes  und  der  Bindesubstanzen  des  Locomotionsapparates  definirte,  als 
gegeben  annehmen.  —  Ich  habe  mich  bei  meinen  Sectionen  wiederholt 
äberzeagt,  wie  selbst  bei  ganz  spontanen  Geburten,  besonders 
wenn  der  Verlauf  etwas  zögernd  war,  wie  unter  der  Kopfhaut 
Blntextravasate  grösseren  oder  geringeren  Umfanges  sich  befanden,  wie 
ferner  in  der  Musculatur  des  Halses,  und  zwar  vorwiegend  am  Nacken, 
in  der  Musculatur  des  Rückens  und  der  Schulter,  dann  auch  —  aber 
schon  in  wesentlich  geringerer  Extensität  und  Intensität  —  theils  makro- 
skopische, theils  nur  mikroskopisch  erkennbare  Blutergüsse  in  der  Mus- 
culatur, namentlich  des  Oberarmes  und  des  Oberschenkels,  in  der  Um- 
gebung des  Ellbogen-  und  Kniegelenkes,  beobachtet  werden. 

Am  Nacken  und  Rücken  wird  man  oft  ganz  überrascht  durch  die 
Befunde,  wohl  noch  mehr,  wenn  man  so  vorgeht,  wie  es  Carl  RugeM 
in  die  Technik  eingeführt  hat,  dass  man  vor  dem  Einschneiden  die  Haut 
sorgfältig  abpräparirt. 

Dieselben  Erscheinungen,  aber  in  wesentlich  verstärktem  Grade,  hat 
ans  Carl  Rüge  (I.e.)  bei  pa'thologischen  Geburten  (Wendung  und  Ex- 
traetionen),  als  zu  den  gewöhnlichen  Befunden  gehörend,  gelehrt. 

Spencer  hat  bereits  in  seiner  ersten  Arbeit  (I.e.),  gestützt  auf 
13()  Sectionsbefunde,  nachgewiesen,  dass  sogar  tödtliche  Hämorrhagien  in 
die  verschiedensten  Organe  (namentlich  Gehirn),  sowohl  bei  spontanen  als 
snch  operativ  beendigten,  bei  schnell  und  langsam  verlaufenden,  leichten 
und  schweren  Entbindungen,  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden,  bei  normalen 
ond  verengten  Becken,  bei  grossen  und  bei  kleinen  Kindern  entstehen, 
in  seiner  2.  Arbeit  hat  er  sich  dann  speciell  mit  den  Geburtsverletzungen 
des  Kopfnickers  beschäftigt  und  für  die  Läsionen  dieses  Muskels  ähnliche 
Ergebnisse  festgestellt. 

Besonders  wichtig  sind  die  Untersuchungen  von  Weber  (1.  c).  Er 
schreibt,  dass  solche  Läsionen  (subcutane  Zerreissungen  und  Quetschungen) 
uuneutlich  am  Rücken  vorkommen,  hauptsächlich  in  der  Gegend  der  Cer- 
vicalwirbel,  dass  neben  starker  CapUlarinjection  auch  Blntextravasate  ge- 
funden werden.  „Es  erreichen  diese  Blntextravasate  die  Grösse  eines 
halben  Cubikzolles,  liegen  keineswegs  immer  in  der  Tiefe  neben  den  Wirbel- 
bogen und  den  grösseren  Venen  und  dürfen  folglich  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  Haargef^ssblutungen  (fasciculäre  Muskelzerreissungen :  Rüge  und 
Verf.)  angesehen  werden.  Sie  correspondiren  oft  mit  ähnlichen  Blutungen 
VI  der  Aussen-  und  Innenfläche  des  Schädels  und  waren  dann  Folge  eines 


1)  Vgl.  V.  Sassen,  l.  c.  S.  23. 

D«atieha  Zeitsohrift  f.  Chirargie.   XLIV.  Bd.  15 
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schweren  DnrchgaDges  durchs  kleine  Becken^'  (S.  63).  Er  erwähnt  (S  21), 
dass  yydas  CapilUrgeftUs  der  Neogeborenen  ansserordentlich  leicht  blutet/' 
Ich  habe  diese  Thatsache  in  meiner  Arbeit  i)  verwerthet  und  angefttgt,  daas 
der  Elaatieitätsco^fficient  der  feinen  Gefllsse  beim  Neugeborenen  annähernd 
dem  der  Maskelfibrillen  gleichkommt,  also  kleiner  wie  bei  Erwachsenen  ist. 

Was  liegt  nun  näher,  als  anzunehmen,  dass  diese,  in  den  genannten 
beiden  Fällen  beobachteten,  wieder  ▼erschwindenden  Knoten  in  der  Kopf- 
haut nichts  weiter  gewesen  sind,  als  Extravasate,  welche  mit  einer 
consecutiven  Bind egewebsentzün düng  vergesellschaftet 
waren,  wie  ich  Aehnliches  fttr  die  Kopfnickerextravasate  feststellen 
konnte?  Es  ist  doch  wahrlich  plausibler,  als  wenn  wir  mit  Pint6r^)  aus 
der  beschriebenen  Erscheinung  einen  directen  Grund  mehr  zur  Annahme 
einer  congenitalen  Prädisposition  construiren. 

Uebrigens  lese  ich  in  der  Mittheilung  des  Med.-Rath  Krause  wört- 
lich^): „Bald  nach  der  Geburt  wurden  an  mehreren  Stellen  der  behaarten 
Kopfhaut  Anschwellungen  mit  breiter  Basis  bemerkt,  die  man  fttr  multiple 
Kephalämatome  hielt  (?),  sie  verschwanden  nach  einigen  Monaten  spurlos.'^ 
Das  hinzugefügte  (?)  muss  meiner  Ansicht  nach  gestrichen  werden.  Dass 
Monate  vergehen  können,  bis  solche  Knoten  verschwinden,  ja,  dass  selbst 
erst  Monate  nach  der  Verletzung  solche  Knoten  infolge  excessiver  Binde- 
gewebswocherung  auftreten  können,  darf  ich  wohl  als  bekannt  voraus- 
setzen! — 

Und  da  wir  annehmen  dtlrfen,  dass  am  Rttcken  Aehnliches  eingetreten, 
ist  uns  dann  das  Krankheitsbild  nicht  schon  viel  verständlicher?  Aber 
freilich,  es  entsteht  eine  neue  Schwierigkeit.  Warum  verschwinden 
die  Knoten  in  der  Kopfschwarte  wieder,  während  nach 
meiner  Erklärung  dieselben  Bildungen  in  der  Musculatur 
des  Stammes  und  auch  der  Extremitäten  den  Ausgangs- 
punkt für  das  uns  beschäftigende  Leiden  abgeben  sollen? 

Den  Grund  erkenne  ich  in  der  innigen  Verbindung,  in 
welchem  die  zuletzt  erwähnten  Muskelgruppen  durch  Ver- 
mittlung der  Sehnen,  Fascien  und  Aponeurosen  mit  dem 
Periost  stehen.  In  der  Musculatur  findet  in  der  Umgebung  der  Lä«^ 
sion  eine  interstitielle  Entzündung  statt,  welche  zweifellos  auch  hin  und 
wieder  bei  der  gesteigerten  Reactionsfähigkeit  des  Neugeborenen  und  Säug- 
lings mit  Fieber  verbunden  ist.  Die  Entzündung  bildet  einen  Reiz:  ubi 
Stimulus,  ibi  affluxus;  es  findet  naturgemäss  ein  stärkerer  Blut-,  mithin 
auch  Lymphstrom  nach  der  entzündeten  Partie  statt.  Die  Entzündung 
sitzt  vorwiegend,  oder  vielmehr  ausschliesslich,  im  intermusculären  Binde- 
gewebe; das  Muskelparenchym  selbst  ist  erfahrungsgemäss  nicht  be- 
theiligt. Durch  die  Vermittlung  der  Sehnen,  Fascien  und  des  intermuscu- 
lären Bindegewebes  findet,  Metastasen  vergleichbar,  ein  Transport  von 
Knochenkeimen  vom  Periost  her  statt,  welches  selbst  häufig  an  der  Inser- 
tionsstelle  des  Muskels,  wie  wir  aus  den  Sectionen  wissen,  lädirt  ist;  — 
ubi  affluxus,  ibi  tumor. 

Ich  denke  dabei  nicht  nur  an  ausgebildete,  sondern  auch  an  noch 
unentwickelte  Keime  (Seminium),  denn  es  ist  durchaus  möglich,  dass  auch 


1)  1.  c.  S.  2S5.         2)  1.  c.  S.  84.  3)  Pinter,  1.  c.  S.  34. 
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diese  Metaatasenbildang  hervorrufen  können,  i)  Höchstwahrscheinlich  findet 
der  Transport  hauptsächlich  durch  die  Lymphgeftoe  statt,  zumal  im  Binde- 
gewebe die  Keime  am  leichtesten  in  die  Lymphbahn  eindringen  können. 
So  erklärt  sich  mir  auch  das  häufige  Vorkommen  von  Lymphdrfisen- 
sehwellnngy  namentlich  in  der  Nachbarschaft  solcher  Mnskelgruppen, 
Iq  welchen  der  Oasificationsprocess  noch  im  Fortschreiten  ist  [vgl.  z.  B. 
Godlee  (1-  ^)  ^*  ^*  A]* 

Sehen  wir  uns  einen  solchen,  durch  Oeburtstraumen  verletzten 
Maskel  an,  so  finden  wir,  dass  die  Extravasate  meist  multipel 
eiod.  Demnach  ist  es  anch  nicht  wunderbar,  wenn  eine  multiple  Ablage- 
raog  von  Knochenkeimen  stattfindet,  dass  später  auch  die  Krankheit  in 
einzelnen  Muskeln  multipel  auftritt.  Dasselbe  beobachteten  wir  bei  unse- 
rem Kranken  nach  heftigem  Trauma  im  Masseter.  Eine  ganz  analoge 
Encheinnng  bietet  der  Helferich'sehe  Kranke  dar.  Ich  möchte  das 
Diltiple  Auftreten  der  Knoten  am  Kopfe  auch  in  diesem  Falle  als  Folge 
TOB  Blutungen  auffassen  und  daraus  die  frtthe  Betheiligung  der 
Kaumuskeln  erklären. 

So  erklärt  sich  also  auf  die  einfachste  Weise  zunächst  die  Multipli- 
dtlt  des  ganzen  Processes,  wobei  wir  natürlich  die  Möglichkeit  einer 
nachträglicben  Invasion  zugeben  können ;  so  erklärt  sieh  auf  nicht  minder 
einfache  Weise  die  von  den  Autoren  vielfach  für  so  wunderbar  gehaltene 
Thitsache,  dass  der  eine  Muskel  ossificirt,  während  der  benachbarte  nur 
fibrös  degenerirt.  Räthselhaft  wttrde  diese  letztere  Erscheinung  nur  sein, 
wenn  wir  einfach  eine  Diathesis  ossea  annehmen  würden.  Namentlich 
wegen  der  sich  mir  daraus  ergebenden  Schwierigkeit  bei 
der  Erklärung  der  eben  erwähnten  anatomischen  T ha tsache 
habe  ich  die  allgemeine  ossificirende  Diathese  durch  eine 
CoDstitntionsanomalie  ersetzen  und  diese  gerade  so  defi- 
oiren  zu  müssen  geglaubt,  wie  ich  es  gethan.  — 

Unsere  Darstellung  gestattet  auch  eine  bequeme  Erklärung  des  ana- 
tomischen Befundes  (Mays),  dass  erst  in  einiger  Entfernung  von  den 
Knochenbildungen  Muskelfasern  auftreten,  während  das  den  Knochen  direct 
umgebende  Gewebe  faseriges  Bindegewebe  ist. 

Diese  Knochenkeime  bleiben  nach  meiner  Vorstellung  an  der  ver- 
letzten Stelle  so  lange  in  Ruhe,  es  findet  kein  oder  doch  nur  sehr  geringes 
Waehsthum  statt,  bis  eine  stärkere  Activität  der  Musculatur  sich  einstellt : 
nad  das  ist  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  jene  Zeit,  da  das  Kind  an- 
fingt, sich  aufzusetzen,  zu  stehen  und  zu  gehen.  In  dieser  Zeit  treten  in 
den  meisten  Fällen,  wie  die  Tabelle  ausweist,  die  ersten  Zeichen  der 
Krankheit  auf,  werden  allerdings  wohl  in  vielen  Fällen  erst  Wochen-  oder 
Monatelang  später  bemerkt,  da  die  ersten  Anfänge  unscheinbar,  oft  völlig 
•jmptomlos  verlaufen.  Die  Herde  sitzen  zweifellos  auch  oft  ganz  in  der 
Tiefe  der  Musculatur  des  Nackens  und  Rückens,  während  sie  z.  B.  an 
der  Schulter  der  Wahrnehmung  leichter  zugänglich  sind.  Auch  Nico- 
ladoni  (S.  576)  hat  darauf  hingewiesen:  „in  je  früherer  Zeit  ein  Kind  an 
Myos.  ossif.  progr.  erkrankt,  um  so  weniger  dürfen  wir  uns  .  .  wundern, 

1)  Vgl  dazu:  Birch-Hirschfeld,  Lehrb.  d.  path.  Anat.  Leipzig  1877. 
S.  117. 
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wenn  gerade  die  Rttckenmusculatary  speciell  die  langen  Rttckenmnskeln 
primär  erkranken,  da  ja  das  Kind  beim  Sitzen,  beim  Erlernen  des  Auf- 
rechtgehens  und  -Stehens  diese  Grnppe  besonders  anstrengen  muss,  nm 
den  Schwerpunkt  des  Körpers,  wie  dies  fttr  die  Statik  der  aufrechten 
Haltnng  nothwendig  ist,  hinter  die  gemeinschaftliche  Httftaxe  zurttck- 
zuverlegen." 

Dass  die  Erkrankung  hauptsächlich  in  den  Nacken- und 
Rtickenmuskeln  ihren  Anfang  genommen,  erkennt  tnan  in  den 
meisten  Fällen  nachträglich  sofort  an  der  zur  Zeit  der  Beobachtung  hier 
meist  stärksten  Entwicklung  des  Leidens.  Aus  den  Deviationen  der  Wirbel- 
säule und  des  Rnmpfskelettes  kann  man  ferner  sofort  erkennen,  ob  der 
Process  Anfangs  auf  eine  Seite  beschiilnkt  war  oder  ziemlich  symmetrisch 
auftrat.  Die  Deviationen  „erzählen  uns  die  Geschichte  des  längst  ver- 
gangenen Verlaufes  der  Erkrankung  in  der  Rttckenmusculatur/'  <)  Als 
ich  unseren  Kranken  zum  ersten  Male  sah,  konnte  ich,  bevor  ich  die  be- 
stätigenden Berichte  der  mir  von  Herrn  Oberarzt  Freymuth  anvertrauten 
Krankengeschichte  durchgelesen,  sofort  erkennen,  dass  der  Process  an  der 
linken  Seite  begonnen  hatte. 

Ist  der  erste  Beginn  symmetrisch,  so  bleibt  die  Scoliose  meist  gering, 
sie  erreicht  höhere  oder  geringere  Grade,  je  nachdem  die  In-  und  Ex- 
tensität auf  der  einen  oder  anderen  Seite  überwiegt.  (Billroth,  Zol- 
linger,  Nicoladoni  u.  v.  A.) 

Die  Geburtsverletzungen  sind  oft  ziemlich  symmetrisch ;  sind  sie  aber 
einmal  vorwiegend  nur  auf  einer  Seite,  so  finden  wir  wiederum  eine  Er- 
klärung fttr  die  später  beiderseits  auftretenden  Ossificationen  in  der  Er- 
wägung, dass  bei  einseitiger,  theilweiser  oder  vollständiger  AusserfuncHons- 
stellung  der  Musculatur  die  entsprechenden  Muskeln  der  gegenttberliegenden 
Seite  stärker  und  wohl  auch  unregelmässiger  in  Thätigkeit  gesetzt  werden 
müssen.  Daraus  resultirt  folgerichtig  eine  abnorme  Reizung 
des  Periostes  an  der  Ursprungs-,  resp.  Insertionsstelle.  Ich 
denke  dabei  aber  keineswegs  an  eine  „Expansion'^  der  Knochenhaut,  wie 
man  früher  wohl  derartige  Vorgänge  interpretirte.  Eine  solche  Auffassung 
halte  ich  seit  Virchow's  Darlegungen  für  abgethan. 

Es  werden  sicherlich  auch  häufiger  als  unter  normalen  Verhältnissen 
Insulte  die  Musculatur  treffen,  wenn  bereits  einige  Theile  des  für  die 
Statik  der  Aufrechterhaltung  nothwendigen  Bewegungsapparates  in  ihrer 
Function  behindert  sind,  und  zweifellos  wird  die  Abwehr  der  Traumen 
ausschliesslich  durch  die  noch  ziemlich  gesunden  Muskeln  bewerkstelligt. 
Somit  sind  wir  durch  einen  Girculus  vitiosus  zum  Ausgangspunkt  unserer 
Ausführungen  zurückgekehrt. 

So  erklärt  es  sich  ziemlich  ungezwungen,  dass,  wenn  z.  B.  gewisse 
Muskeln  der  einen  Extremität  erkrankt  sind,  die  Vermuthung  gestattet 
ist:  es  werden  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  später,  ziemlich  sym- 
metrisch, entsprechende  Muskelgruppen  der  anderen  Seite  dem  Ossifica- 
tionsprocess  verfallen.  Eine  Bestätigung  dieser  Vermuthung  erkennt  man 
mit  Leichtigkeit  aus  den  bisher  veröffentlichten  Fällen. 

Infolge  der  kaum  noch  hypothetischen,  Vulnerabilität  des  Periostes 

1)  Nicoladoni,  I.  c.  S.  54S. 
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bilden  sieb  nun,  theils  an  den  blutreichsten  Stellen  —  das  ist  immer  in 
der  Gegend  der  Epiphysen  —  Exostosen  und  ähnliche  Wucherungen, 
tbeils  aber  setzt  sich  vom  Periost  her  eine  Wucherung  von  Knochengewebe 
im  Verlaufe  der  Sehnen  in  Bewegung.  Diese  Exostosen  sind  dann  im 
engsten  Sinne  als  tendinöse,   aponeurotische  und  musculäre  aufzufassen. 

Wenn  nun  der  Muskel  durch  allmähliche  Zunahme  der  in  seinem 
intermusculären  Bindegewebe  wuchernden  Knochengeschwulst  mehr  und 
mehr  in  Inactivität  versetzt  wird,  so  ist  es  leicht  verständlich,  wie  jetzt 
allmählich  —  oft  noch  durch  directe  Traumen  begünstigt  —  die  in  den 
Sehnennrsprttngen  bereits  vorhandene  Neubildung  mehr  und  mehr  der- 
selben Geschwulstbildung  im  Muskel  entgegenwächst,  bis  diese  schliesslich 
erreicht  ist,  und  beide  zu  einem  organischen  Ganzen  verschmelzen. 

Andererseits  kann  es  zweifellos  auch  vorkommen  —  diesen  Eindruck 
bekam  ich  bei  unserem  Kranken  bezüglich  des  Semimembranosus ,  resp. 
Semitendinosus  am  Tuber  ischii  — y  dass  solche,  nunmehr  zu  einem  orga- 
nischen Ganzen  verschmolzene  Knochentumoren  infolge  von  Traumen  wieder 
frictnrirt  werden.  Es  würde  dann  die  auch  von  Virchow^)  erwähnte 
fracturirte  Exostose  vorliegen. 

Was  zur  Zeit  der  noch  erhaltenen  Activität  des  Mus- 
kels eben  diese  durch  Reizung  des  Periostes  verursacht, 
di8  geschieht  nach  Feststellung  des  Muskels  durch  die 
immer  häufiger  und  intensiver  auf  tretenden  Insulte.  Unser 
Kranker  bildet  ein  Paradigma  dafür:  „Je  länger  ich  krank  bin,  desto 
öfter  falle  ich,  und  je  doller  ich  niederfalle,  desto  schlimmer  wird^s 
mit  mir." 

An  der  Hand  dieser  Ausführungen  wird  es  uns  ohne  Weiteres 
?erständlich ,  wie  so  ziemlich  regelmässig  3  Stadien  in  der  Ent- 
wicklung der  kranken  Herde  von  den  Autoren  angenommen  werden. 
Münchmeyer  hat  zuerst  diese  Erscheinungsweise  festgestellt,  Nico- 
ladoni,  Gerber  und  alle  weiteren  Beobachter  haben  dies  bestä- 
tigt Auch  bei  unserem  Kranken  zeigte  sich  dies  in  ansgezeichneter 
Weise. 

Im  Stadium  der  Entzündung  bildet  sich  meist  nnr  in  einem 
Tbeile  des  Muskels  eine  bald  mehr  circumscripte,  bald  diffusere  An- 
schwellung ^),  welche  zuweilen  das  Niveau  des  Muskels  beträchtlich 
überragt  und  nicht  selten  mit  Infiltration  in  der  Umgebung  verbunden 
ist.  Zuweilen  treten  mehrere  solche  Anschwellungen  in  demselben 
Muskel  auf.  Sie  gehen  allmählich  zurück,  so  dass  der  Muskel  seine 
gewöhnliche  Form  wieder  annimmt.  Es  handelt  sich  dabei  nm  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Infiltration  des  intermusculären  Binde- 
gewebes,   welche  zuweilen  so  stark    sein   kann,   dass  in  der  üm- 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste,  1.  c.  Bd.  II.  S.  65. 

2)  Vgl.  dazu  auch  Godlee,  R.  J.,  The  Lancet.  IS*'«.  IL  S.  1177.  (Discussion 
ober  acute  Myositis.    Transact.  of  tbe  Clin.  Soc.  of  London.) 
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gebuDg  ein  reactives  Oedem  mit  den  Erscheinangen  von  Pseado- 
fluctaation  auftritt  (Fall  Ettmmel,  I.e.). 

Das  2.  Stadium  ist  das  der  Atrophie.  Es  beginnt  mit 
einer  derben  Hyperplasie  des  Bindegewebes  und  endigt  infolge  ron 
Schrumpfung  mit  fibröser  Induration.  Das  Muskelparenchym  geht 
durch  einfache  Atrophie  zu  Grunde,  so  zwar,  dass  zwischen  Muskel 
und  Sehne  jeder  Unterschied  in  der  Consistenz  schwindet  Es  handelt 
sich  aber  hierbei  niemals,  wie  ich  nochmals  hervorheben  möchte,  um 
degenerative  Atrophie. 

Einen,  den  beiden  ersten  Stadien  analogen  Verlauf, 
aber  im  Allgemeinen  lange  nicht  so  intensiv,  konnte  ich  für  die 
Geburtsverletzungen  der  Musculatur,  speciell  des  Kopf- 
nickers, feststellen.  Die  grössere  Heftigkeit  der  Erscheinungen 
in  unseren  Fällen  dürfte  wohl  ausschliesslich  wieder  auf  die  von  mir 
angenommene  Invasion  von  Enochenkeimen  zurückzufahren 
sein,  welche  für  die,  der  Verletzung  folgende  Anschwellung  und  Ent- 
zündung zweifellos  noch  einen  besonderen  Reiz  —  einem  Fremdkörper 
vergleichbar  —  darstellen. 

Im  3.  Stadium  findet  die  Ossification  statt.  — 

Es  ist  ja  auffallend,  wenn  einzelne  Muskeln  so  häufig  nur  fibrös 
degeneriren.  Sehr  oft  ist  dies  beim  Kopfnicker  der  Fall.  Nico- 
ladoni  hebt  dies  hervor  und  viele  Autoren  nach  ihm  (auch  Lex  er, 
vgl.  Nachtrag),  freilich  ohne  eine  Erklärung  zu  geben. 

Ich  habe  in  meiner  Arbeit  <)  darauf  aufmerksam  gemacht.  Nun, 
auch  dafür  giebt  es  eine  Erklärung,  und  zwar  ebenfalls  auf  Grundlage 
meiner  bisherigen  Ausführungen.  Bäthselhaft  wäre  diese  Angelegen- 
heit nur,  wenn  der  Kopfnicker  stets  verschont  bliebe;  das  ist  aber, 
wie  die  Literaturstudien  mir  ergeben,  keineswegs  der  Fall,  ja  in 
1  Falle  (Macdonald,  1.  c.)  begann  der  Ossificationsprocess  sogar  zu 
allererst  im  Sterno-cleido-mastoideus.  Meiner  Ansicht  nach  steht  es 
fest,  dass  die  Geburtsläsion  des  Kopfnickers,  sei  es  nun  einfache 
Myositis  oder  Hämatom,  eine  relativ  seltene  ist^);  stellen  wir  dem 
gegenüber  noch  die  absolute  Seltenheit  unserer  Affection,  dann  wird 
das  so  vereinzelte  Vorkommen  von  Ossification  in  diesem  Muskel 
meines  Erachtens  ohne  Weiteres  verständlich. 

Berücksichtigen  wir  ferner,  dass  die  Verknöchernngen  im  Nacken 
und  die  consecutiven  Deviationen  —  Scoliose,  seltener  Kyphoscoliose  — 
der  Cervicalwirbelsäule  und  des  Kopfes  fast  ausnahmslos  mit  Fixirung 
des  Kopfes  endigeu,  so  ist  es  klar,  dass  durch  die  Annäherung  der  Ur- 

1)  I.  c.  S.  278. 

2)  1.  c.  S.  259. 
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spiUDgs-  und  Ansatxpnnkte  des  Mnskels  eine  Inactivirung  desselben  statt- 
finden moss;  dies  nm  so  leichter,  als  eine  ansgesprochene  Rotation  nm  die 
Terticale  Axe,  mithin  eine  foreirte  Drehnng  des  Kopfnickers  der  einen 
Seite,  soweit  ich  libersehe,  bisher  nicht  znr  Beobachtung  gelangt  ist.  Und 
wenndochy  mttaste  nicht  schliesslich  eine  andauernde,  for- 
eirte Streckung  eines  Muskels,  zumal  des  mit  einer  festen, 
fibrösen  Scheide  umgebenen  Kopfnickers,  infolge  ischä- 
mischer Oontractur  denselben  pathologischen  Schluss- 
effect  herbeiführen,  id  est:  die  fibröse  Degeneration? 

Daaa  ein  inactiver  Muskel  schrumpft,  d.  h  ,  dass  die  parenchymatösen 
Elemente  zu  Grunde  gehen,  ist  selbstverständlich.  Ferner  müssen  wir 
berflcksichtigen ,  dass  der  Kopfnicker  trotz  seiner  oberflächlichen  Lage, 
ipeciell  bei  unseren  Kranken,  einigermaassen  gegen  Traumen  geschützt 
ist;  nicht  etwa  nur  durch  die  vorstehende  Schulter,  sondern  auch,  weil 
die  Erschütterungen  des  Kopfes  infolge  des  meist  sehr  massiv  zur  Ent- 
wicklung gelangten  Knochenpanzers  im  Nacken  den  Muskel  kaum  noch 
erreichen.  — 

Die  Erkrankung  der  Kaumuskeln  tritt  meist  erst  sehr  spät  ein.  Das 
Auftreten  der  Ossification  zuerst  in  dieser  Gruppe,  wie  in  dem  Virchow- 
achen  Falle,  ist  ganz  exceptionell,  durch  traumatische  Genese  nicht  zu 
erklären;  ich  werde  darauf  noch  zurückkommen.  Dass  aber  derMas- 
seter  fast  ausnahmslos  spät  erkrankt,  ist  durch  die  bis- 
herigen Beobachtungen  erwiesen  0,  und  wie  diese  Erkrankung 
sa  Stande  kommen  kann,  dafür  sehen  wir  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  bei 
unserem  Patienten,  welcher  mit  aller  Bestimmtheit  als  ursächliches  Mo- 
ment einen  heftigen  Fall  auf  die  rechte  Backe  angiebt. 

Was  ich  bisher  für  die  bald  nach  der  Geburt  im  Säuglings-  und 
ersten  Kindesalter  auftretenden  Krankheitsfälle  ausgeführt,  gilt  ceteris 
paribus  auch  für  die  Zeit  der  Pubertät,  sei  es  nun,  dass  die,  an  den 
Geburtsläsionen  deponirten  Knochenkeime  erst  nachträglich  bei  stei- 
gendem Blutreichthum  in  der  Wachsthumsperiode ,  vielleicht  auch  noch 
veranlasst  durch  die  dann  häufiger  vorkommenden,  heftigen  Insulte,  zum 
Wuchern  angeregt  werden,  sei  es,  dass  überhaupt  erst  durch  schwere 
Traumen  (Fallen  beim  Turnen,  wie  bei  unserem  Kranken)  den  Ge- 
bartsverletzungen  ähnliche  Läsionen  hervorgerufen  werden. 
Wahrscheinlich  tritt  Aehnliches  ein,  wenn  die  Krankheit  erst  bei  Er- 
wachsenen zum  Durchbruche  gelangt  Die  congenitale  Vulnerabilität  des 
Periostes  ist  dabei  immer  vorausgesetzt.  Eine  erst  erworbene  Gon- 
stitutionsanomalie  anzunehmen,  ist  meiner  Ansicht  nach 
mit  Berücksichtigung  der  angeborenen  Missbildung  (auch  im 
Vircbow'schen  Falle)  nicht  gerechtfertigt.  Vielleicht  ist  der  Grad 
der  Prädisposition  verschieden;  im  Vircbow'schen  Falle  ist  die  Miss- 
bildung nur  wenig  angedeutet,  ein  anderes  Mal  handelt  es  sich  um  aus- 
gesprochene Mikrodaktylie  u.  s.  w.    Besteht  eine  Wechselbeziehung? 

Der  Oeburtsverlauf  bei  unserem  Kranken  war  ein  sehr  leichter.  Der 
Vater  sagte  mir  ausdrücklich:  „die  ganze  Sache  hat  sich  in  1 — 2  Stun- 
den abgespielt'^     Unser  Kranker  ist  also   wahrscheinlich  infolge  Man- 


1)  Vgl.  dag^en  Gerhardt,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  32.  S.  745. 
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gels  an  Geburtsläsionen  von  einer  Invasion  von  Rnochenkeimen  bald 
nach  der  Geburt  verschont  geblieben.  Er  ist  dann  zweifellos  sp&ter  man- 
chen Traumen  ausgesetzt  gewesen,  da  er  in  einer  Arbeitervorstadt  Danzigs 
aufwuchs  und  mit  vielen  verwilderten  Kindern  sich  herumschlug.  Aber 
erst  zur  Zeit  der  beginnenden  Pubertät  traten  die  ersten  Erscheinnngen 
auf.  Von  diesem  Gesichtspunkte  gesehen,  erscheint  uns  die  Auffassung 
desProcesses  durch  v.  Volkmann  als  „Wachsthumsstörung''  verständlich. 
Nur  noch  in  einem  einzigen  Falle  in  der  Literatur  finde  ich  eine 
Bemerkung  über  den  Geburtsverlauf.  Bei  Florschfitz  wird  von  y^nor- 
malern  Gebnrtsverlaufe^'  berichtet.    Das  Kind  erkrankte  im  5.  Jahre.  — 

Schliesslich  haben  wir  noch  die  Frage  zu  erörtern:  Wie  ver- 
trägt sich  die  von  Mays,  als  zum  Krankheitsbild  gehörig, 
interpretirte  Hyperplasie  des  Bindegewebes  mit  unserer 
Darstellung?  Ursprünglich  glaubte  ich,  darin  eine  Constitutions- 
anomalie  erkennen  zu  müssen;  ich  bin  davon  zurückgekommen.  Ich 
knüpfe  an  die  Darstellung  Birch- Hirsch feld 's  (1.  c.  S.  322)  über 
die  Myositis  fibrosa  an. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  vielen  Muskeln  ein  posi- 
tiver Reiz  als  Ursache  der  Wucherung  auszuschliessen  ist;  hat  doch 
Mays  diese  Wucherung  gerade  in  den  nicht  verknöcherten  Mnskeln 
beobachtet.  Der  Vorgang  ist,  abgesehen  von  ischämischen  EinflUsseDy 
ganz  derselbe  wie  beim  Kopfnicker.  Infolge  Inactivirung  des  Muskels 
findet  eine  primäre  Atrophie  des  Parenchyms  statt,  und  an  diesen 
Schwund  des  eigentlichen  Muskelgewebes  schliesst  sich  gleichsam  ex 
vacuo  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  an.  Der  ,, Horror 
vacui*'  bildet  also  gewissermaassen  das  Irritament.  Natür- 
lich wird  die  Wucherung  um  so  stärker  sein,  wenn  die  inactivirten 
Muskeln  an  exponirten  Stellen  liegen,  so  dass  äussere  Reize  auf  sie 
einzuwirken  vermögen.  Mit  diesen  Ausführungen  stimmen  die  ana- 
tomischen Ergebnisse  von  Mays  vollständig  überein.  — 

Bevor  ich  die  traumatische  Genese  verlasse,  möchte  ich  noch  eine 
Analyse  der  merkwürdigen  Erscheinungen  geben,  welche  wir  in  den  Fällen 
von  Helfer  ich  und  Partsch  (I.e.)  finden.  Ich  erwähnte  schon,  dass 
Pint^r  die  beiden  Fälle  von  Uhde  und  Krause  als  beweiskräftige 
Beobachtungen  gegen  die  Annahme  des  Trauma  als  ätiologischen  Momentes 
hinstellte,  und  unterzog  daraufhin  die  von  ihm  urgirten,  klinischen  Sym- 
ptome einer  kritischen  Prüfung.  Darauf  komme  ich  nicht  zurück.  Ich 
habe  auch  die  Helfer  ich 'sehe  Publication  schon  andeutungsweise  kritisch 
beleuchtet.  Hier  ist  der  Ort,  etwas  genauer  darauf  einzugehen,  um  zu 
untersuchen,  ob  wir  dieselbe  mit  unseren  Ausführungen  in  Einklang  zu 
bringen  vermögen.  Wenn  es  gelingt,  steigt  die  innere  Wahrscheinlichkeit 
der  Richtigkeit  unserer  Auffassung. 

Helfer  ich  (I.e.)  berichtet  folgendermaassen :  Bis  zum  12.  Jahre 
blieb  Patient,  von  zahlreichen,  harten,  schmerzlosen  Knoten  abgesehen, 
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die  im  6.  Jabre  am  Kopfe  entstandeD,  nach  yierteljährigem  Bestehen  aber 
gparlos  verschwandeDy  frei  von  jedweder  Affection.  In  seinem  12.  Jahre 
traten  am  RtickeD  harte  Knollen  auf,  die  wohl  verschwanden,  aber  Steifig- 
keit desRttckens  zurtlckliessen.  —  Partsch  bemerkt:  dass  der  Kranke 
in  seinen  Kinderjahren  häufig  an  Eiterbenlen,  welche  am  Kopfe  entstan- 
den,  operirt  wurde.  —  Ich  bitte  zu  beachten,  dass  dieser  Kranke  y,spät 
Laufen  lernte'^ 

In  diesen  Beobachtungen,  zusammen  mit  denen  Ton  ühde  und 
Krause,  sieht  Pint6r  nun  merkwtirdiger  Weise  einen  Grund  für  die 
Berechtigung  der  Annahme  einer  congenitalen  Diathese.  Wir  lesen  wört- 
lich (S.  84):  „. .  eine  congenitale  Prädisposition  zur  Myos.  ossif.  progr. 
besteht  aus  folgenden  Gründen  .  .  3)  wird  in  einer  Reihe  Ton  Fällen,  in 
denen  der  Ausbruch  der  Krankheit  erst  später  bemerkt  wurde,  tiber- 
einstimmend eine  gleiche  Erscheinung  beobachtet  —  Auftreten  von  Knoten, 
Beulen  in  der  Kopfschwarte,  die  nach  einigen  Monaten  wieder  spurlos 
verschwinden  — ,  welche  Erscheinung  theils  kurz  nach  der  Geburt  (Uhde, 
Krause),  theils  einige  Jahre  vor  Ausbruch  der  Krankheit  (Helferich, 
Pirtsch)  sich  zeigt.^' 

Zunächst  möchte  ich  hervorheben,  dass  die  Zeitbestimmung  nicht 
correct  ist,  denn  auch  in  den  beiden  ersten  Fällen  fällt  der  Beginn  der 
Oasification  erst  ins  4. — 6.  Jahr !  Besser  muss  es  heissen :  theils  kurz  nach 
der  Geburt,  4  —  5  Jahre  vor  Ausbruch  der  Krankheit,  theils  erst  im 
6.  Lebensjahre  (resp.  in  den  Kinderjahren),  einige  bis  6  Jahre  vor  Beginn 
der  Verknöcherung.  Gerade  dieses  zeitlich  verschiedene  Auf- 
treten veranlasste  mich  zur  gesonderten  Behandlung. 

Femer  sind  meines  Erachtens  solche  Schlussfoigerungen  nicht  ge- 
stattet, wenn  4  mal  unter  22  eine  derartige  —  nebenbei  durchaus  nicht 
gleichwerthige  —  Erscheinung  sich  zeigt.  Die  Beobachtung  von  Partsch 
möchte  ich  überhaupt  ganz  ausscheiden,  denn  „Eiterbeulen  am  Kopf^' 
kommen  bei  rachitischen  Kindern  —  und  das  sind  gemeiniglich  die  spät 
Laufen  lernenden  —  doch  gar  zu  häufig  vor,  als  dass  wir  denselben  irgend 
welchen  Werth  beimessen  könnten.  Anders  freilich  steht  es  mit  der  Publi- 
cation  von  Helfe  rieh.  Diese  stelle  ich  meiner  Ansicht  nach  mit  vollem 
Rechte  den  Beobachtungen  von  Uhde  und  Krause  vollwerthig  an  die 
Seite;  aber  der  Gausalnexus  ist  ein  anderer. 

Wir  dürfen  keineswegs  schliessen:  weil  diese  Erschei- 
nungen sich  zeigten,  ist  eine  congenitale  Diathese  anzu- 
nehmen; sondern  gerade  umgekehrt:  infolge  der  vorhan- 
denen, anders  zu  definirenden,  congenitalen  Constitu- 
tioDsanomalie   gelangen   diese  Symptome   zur  Beobachtung. 

Und  das  geht  folgendermaassen  zu.  H  e  l  f  e  r i c  h  erkennt  das  Trauma 
sls  wichtigstes  ätiologisches  Moment  an  und  führt  auf  Insulte  die  Ent- 
stehung der  Nachschübe  zurück ;  von  Traumen  vor  Auftreten  der  Knoten 
am  Kopfe  hat  er  nichts  erwähnt.  Nun  wissen  wir  aber  durch  VirchowM, 
daas  die  bei  Syphilis  z.  B.  beobachtete  „Prädilection  (zu  Knochenwuche- 
rangen)  derjenigen  Knochen,  welche  dicht  unter  der  Haut,  nicht  bedeckt 
von  Muskeln  oder  dickeren  Schichten  von  Weichtheilen  liegen,  nur  so  zu 


1)  Die  krankhaften  Geschwtllste.  Bd.  II.  S.  79. 
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erklären  ist,  dass  sie  äusseren,  mechanischen  und  thermischen  Einflttsaen 
mehr  ausgesetzt  sind.'' 

Bei  Helferich's  Krankem  ist  von  Syphilis  freilich  keine  Rede, 
aber  wir  haben  es  mit  einer  anderen  Anlage  zu  than,  und  für  diese  bleibt 
die  scheinbare  Prädilection  bestehen.  Es  werden  hier  an  den  Schädel- 
knochen geringfügige  Traumen,  welche  uns,  wie  in  dem  Helferich'scheo 
Falle,  die  „spontane''  Entstehung  dieser  Knollen  vortäuschen,  sich  gar  zu 
leicht  wirksam  machen  können.  Ein  ganz  geringfügiges  Trauma  an- 
genommen —  das  ist  der  ganzen  Beschreibung  nach  gestattet;  denn 
welches  Kind  ist  vor  Traumen  geschlitzt?  —  entstehen  nun  selbstver- 
ständlich nur  ganz  oberflächliche  Verletzungen  namentlich  des,  das  Periost 
umgebenden  Bindegewebes,  welche  —  bei  der  substituirten  Vulnerabilität 
dieses  Gewebes  —  zu  Blutergflssen  und  Anschwellung  führen.  Eine  In- 
vasion von  Knochenkeimen  bleibt  aus,  und  zwar  meines  Erachtens  in- 
folge des  Fehlens  einer  innigen  Verbindung  der  Muskeln 
mit  dem  Periost  am  Schädeldach.  Dadurch  wird  gleichzeitig  ein 
dauernder  Reiz  ausgeschaltet.  Ebendaher  resultirt  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  eine  gewisse  Immunität  des  Schädeldaches  und  der 
Galea  bei  unseren  Kranken.  Aus  meinen  Studien  habe  ich 
die  Ansicht  gewonnen,  dass  eine  solche  Immunität  besteht 
Allerdings  kommen  nach  schweren  Traumen  (Partsch)  hyper-,  resp. 
periostotische  Bildungen  vor,  fast  ausschliesslich  (auch  in  unserem  Falle) 
nur  in  der  Gegend  der  Sehnenansätze.  Bei  unserem  Kranken  z.  B.,  welcher 
doch  auf  jedes  Trauma  prompt  mit  einer  Ossiflcation  oder  Exostosenbildung 
antwortet,  finden  wir  die  durch  heftigen  Fall  entstandene  Stirn- 
narbe  auf  glatter  Unterlage  frei  beweglich!!  An  dem  fractu- 
rirten  Nasenbein  finden  sich  Wucherungen. 

Warum  aber  entwickelten  sich  im  Helfer  ich 'sehen  Falle  am  Rücken 
„spontan"  Ossificationen  ?  Eben  die  spontane  Entstehung  möchte  ich  be- 
streiten; das  geringfügige  Trauma  ist  für  unsere  Vorstellung  nur  in  den 
Hintergrund  getreten,  wir  sind  jedoch  bei  einem  1 2  jährigen  Knaben  zur 
Annahme  eines  solchen  Insultes  berechtigt.  Zunächst  sind  also  Zerrungen 
oder  gar  Zerreissungen  von  Muskelfasern  und  Sehnenansätzen  eingetreten; 
die  reactive  Entzündung  bedingte  infolge  der  innigen  Verbindung 
dieser  Muskeln  mit  den  Knochen  eine  Invasion  von  Knochenkeimen, 
welche  dann  infolge  der  dauernden  Reizung  und  intensiven  Anspannung 
gerade  dieser  Muskelgruppen  zur  Zeit  der  beginnenden  Pubertät,  des  stär- 
keren Knochen wachsthums,  zur  Wucherung  gelangten.  Die  weitere  Ent- 
wicklung des  Processes  im  H el f er ic haschen  Falle  geht  so  vor  sich,  wie 
ich  es  oben  im  Allgemeinen  geschildert  habe.  — 

Es  erübrigt  jetzt  noch,  dass  ich  mit  einigen  Worten 
die  Beziehungen  erörtere,  in  welchen  etwa  der  „Rheu- 
matismus^' zu  unserer  Affection  steht 

Wir  wissen  bereits,  dass  Te stelin  und  Danbressi  die  Krankheit 
auf  Rheumatismus  zurückführten:  „Wäre  in  unserem  Falle  der  Mnskei- 
rheumatismus  die  wahre  Krankheitsursache,  so  Hesse  sich  vielleicht  die 
Reihenfolge  der  in  dem  Muskelgewebe  eingetretenen  Metamorphosen  auf- 
finden, denn  eine  häufige  Folge  dieser  Krankheit  ist  die  faserichte  Ent- 
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artnng;  nan  ist  es  bekannt ,  dass  sieh  das  faserichte  Gewebe  leicht  mit 
phospfaorsaorem  Kalk  schwängerte.  Freilich  sttttzt  diese  Annahme  sich 
in  unserem  Falle  nur  auf  die  faserichte  Umwandlnng  des  linken  Kopf- 
niekers/' 1)     Dass  diese  Annahme  eine  irrige^  hat  Mays  bewiesen. 

Virchow'^)  fasst  zahlreiche  Fälle  multipler  Osteombildnng,  nament- 
lich Yon  Muskelosteomen,  unter  dem  Namen:  ^, infantile  Varietäten 
des  Rheumatismus  nodosus'%  zusammen.  Mttnchmeyer  macht 
darauf  aufmerksam ,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  der  Verlauf  bei  der 
Myositis  ossif.  progr.  und  dem  Rheumat.  nodos.  Infant  zwar  ähnlich  sei, 
im  Speciellen  aber  sei  der  Verlauf  der  anatomischen  Vorgänge  und  ihre 
suecessive  Ausbreitung  grundverschieden.  Einmal  ergreift  der  Rheumat. 
nodos,  überwiegend  häufig  die  Extremitäten  (und  lässt  den  Kopf  frei); 
ferner  verläuft  er  m  eigenthflmlicher ^  viel  stärker  ausgeprägter,  sym- 
metrischer Weise,  und  schliesslich  fehlt  bei  unseren  Kranken  durchweg 
eine  anatomische  Läsion  der  Gelenke. 

Haltenhof  f  3)  hat  dann  in  seiner  Arbeit,  bei  der  kritischen  Besprechung 
der  Aufsätze  Mttnchmeyer 's  und  Zollin  ger 's,  die  vielfachen  Ueber- 
gänge  festgestellt,  welche  die  ossificirende  Diathese,  die  Myosit.  ossif.  und 
selbst  den  Rheumatismus  mit  einander  verbinden.  Auch  er  kommt  zu  dem 
Resultat,  dass  die  Analogie  zwischen  den  beiden  Krankheitsformen  eine 
onvollständige  ist.  Bei  der  Myos.  ossif.  zeigen  sich  niemals  Gelenkverän- 
derungen, auch  hat  man  noch  nie  Veränderungen  an  inneren  Organen 
wie  beim  Rheumatismus  festgestellt,  ausserdem  bleibt  auch  das  Allgemein- 
befinden fast  dauernd  gut.  Die  beiden  Affectionen  gleichen  sich  nur  darin, 
diss  beide  chronisch  sind,  beide  in  längeren  oder  kürzeren  Pausen  attaqnen- 
weise  fortschreiten,  und  dass  beide  zu  musculärer  Degeneration  fuhren  — 
der  Rheumatismus  zu  fibröser  Entartung,  unsere  Afifection  vorwiegend  zu 
knöchernen  Geschwttlsten  und  erst  in  2.  Linie  zu  fibröser  Entartung. 

Nach  alledem  scheint  mir  die  Berechtigung  der  An- 
nahme einer  Analogie  zwischen  beiden  Krankheitsformen 
aasgeschlossen. 

Anders  aber  steht  es  mit  der  Frage:  Ist  der  Rheumatismus 
ein  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  unserer  Affec- 
tion  und,  wie  ist  eventuell  seine  Einwirkung  zu  erklären?  Die  Prü- 
fnng  unseres  Materiales  lehrt  uns,  dass  der  Rheumatismus  jedenfalls 
keine  wesentliche  Rolle  in  der  Pathogenese  spielt.  Die  einzigen  Autoren, 
welche  vielleicht  Beziehungen  vermnthen,  sind  London,  Sympson 
and  Paget.  Es  genügt  aber  ein  einzelner  Fall,  wenn  derselbe  von  einem 
Beobachter  wie  Virohow  mitgetheilt  wird,  um  uns  mit  dieser  Frage 
ZQ  beschäftigen.  Der  aus  angeblich  gesunder  Familie  stammende,  29  jährige 
Kranke  hat  im  13.  Lebensjahre  eine  schwere  Intermittens  durchgemacht, 
will  aber  sonst  immer  gesund  gewesen  sein.  Ein  schweres  Trauma  hat 
er  anscheinend  nicht  erlitten.  Nun  giebt  er  mit  Bestimmtheit  an,  dass 
er  seit  seinem  1 9.  Lebensjahre  fast  alljährlich  im  Frühjahr  an  einer 
schmerzhaften  Affectjon,  welche  mit  Schwellung  einhergeht,  erkrankt,  und 

1)  Vgl.  Referat  in  Schmidt's  Jahrb.  1840.  XXV.  S.  29s. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  IL  S.  86. 

3)  I.  r.  S.  Ö^'S. 
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dass  als  EDdresultat  nach  Verlauf  von  ca.  3  Monaten  Ossification  anftritt. 
Liegen  hier  rheumatische  Einflüsse  Tor?  Ich  möchte  es  annehmen,  da  es 
hinlänglich  bekannt  ist,  dass  es  Menschen  giebt,  welche  in  jedem  Frfih- 
jahr  (oder  Herbst)  ohne  nachweisbaren  Grund,  vielleicht  auf  der  Basis 
von  Neurasthenie,  an  rheumatischen  Affectionen  leiden.  Arndt  <)  erwähnt 
in  seiner  Monographie  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit,  namentlich  im 
Frühjahr;  beschäftigte  Praktiker  werden  solche  Fälle  erlebt  haben.  Ich 
selbst  habe  eine  32jährige,  uenrasthenische  Frau  wegen  einer  ähnlichen 
Afiection  behandelt.  Sie  litt  im  Frühjahre  an  heftigen,  rheumatischen 
Schmerzen  und  nannte,  da  der  Zustand  in  6  Jahren  4  mal  wiederkehrte, 
die  Monate  März  und  April  „meine  bösen  Monate'^ 

Ob  der  Kranke  Virchow^s  neurasthenisch  belastet  ist,  steht  dahin, 
da  Vater  und  Mutter  an  nicht  näher  bekannten  Krankheiten  gestorben 
sind.  Neurasthenische  Zustände  werden  aber  bei  mehreren  Kranken  in 
der  Literatur  erwähnt.  Wie  können  wir  uns  den  Vorgang  als- 
dann verständlich  machen? 

Es  steht  fest,  dass  die  Affection  sehr  schmerzhaft,  und  dass  Schwel- 
lung vorhanden  war;  ich  gehe  wohl  nicht  fehl  in  der  Annahme,  dass  das 
ganze  klassische  Viergespann:  rubor,  dolor,  calor,  tumor,  zugegen  gewesen 
ist.  Ich  stelle  nun  die  rheumatische  Affection  bezüglich 
ihrer  Wirkung  völlig  in  Parallele  mit  der  Wirkung  der 
Traumen.  Der  kranke,  entzündete  und  sehr  schmerzhafte  Muskel  giebt 
einen  zum  mindesten  ebenso  grossen  Reiz  für  das  Periost  und  das  Binde- 
gewebe des  Locomotionsapparates  ab,  als  die  Entzündung,  welche  den 
Traumen  folgt  —  die  Vulnerabilität  der  genannten  Gewebe  natürlich 
wieder  vorausgesetzt!  —  Man  bedenke  die  oft  intensive  Schmerzhaftigkeit 
der  Knochen  bei  Rheuma!  Aber,  während  wir  bei  der  traumatischen  Ent- 
zündung einen  Transport  von  Knochenkeimen  nur  nach  den  jeweils  be- 
troflfenen  Stellen  im  Muskel  annehmen,  können  wir  hier,  da  ganze 
Muskel  oder  Muskelgruppen  einen  Stimulus  für's  Blut-  und 
Lymphgefässsystem  abgeben,  auch  einen  Affluxus,  welcher 
diesen  Muskeln  in  toto  zukommt,  mit  gutem  Grunde  voraus- 
setzen. — 

Es  leuchtet  daher  ein,  dass  wir  in  diesem  Falle  eine  multiple  Ab- 
lagerung von  Keimen  vorfinden  werden,  wie  nach  dem  schweren  Trauma, 
welches  bei  unserem  Kranken  den  Masseter  getroffen  hatte.  Wenn  wir 
also  nach  mittelstarkem  Insult  eine  nur  langsam  fortschreitende  Ossifica- 
tion  constatiren  können,  so  werden  wir  hier  eine  schnelle,  gewissermaassen 
von  allen  Seiten  her  beginnende  Verknöchernng  erwarten  müssen  —  und 
das  ist  nach  Virchow^s  Beschreibung  thatsächlich  zur  Beobachtung  ge- 
langt. Virchow  sagt  wörtlich:  „Jedesmal  im  Frühling,  im  April  etwa,  be- 
ginnt eine  neue  Periode  des  Leidens  für  ihn ;  das  dauert  dann  durchschnitt- 
lich bis  zum  Juni,  und  dann  ist  eine  neue  Partie  seines  Körpers  festgestellt 
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Anf  Grand  unserer  Untersuchungen  gelangen  wir  zu  folgenden 
Ergebnissen: 

1.  Die  sogen.  MyosiL  progr.  osstß  mtUtipL  ist  keine  Krankheit 
sui  generis;  der  Geschwulstcharakter  ist  zweifellos;  sie  gehört  un- 
bedingt SU  den  multiplen  Osteomen  und  Exostosen  Virchow's, 
Sectios:  Exostosis  luxurians  et  Osteoma  intermusculare  multiplex. 

2.  Der  Process  nimmt  seinen  Ausgang  vom  Periost.  Das  Muskel" 
parenchym  geht  secundär  durch  einfache  Atrophie  su  Grunde, 

3.  Es  liegt  dem  Gänsen  eine  angeborene  —  nicht  hereditäre  — 
Consiitutionsanomalie  zu  Grunde.  Die  Cohnheim'sche  Theorie  der 
embryonalen  Keimanlagen  genügt  nicht  zur  Erklärung. 

4.  Die  angeborene  Consiitutionsanomalie  ist  su  deßniren  als:  Vul- 
nerabilität (gesteigerte  Productivität)  des  Periostes  und  des  Binde- 
yewebssyslems  des  Locomotionsapparates. 

5.  Die  Anlage  ist  congenital  und  nicht  erst  erworben;  dafür 
spricht  u,  A.  namentlich  das  Zusammentreffen  mit  sehr  seltenen^  sym- 
metrischen Missbildungen. 

6.  Diese  Missbildungen  (Mikrodaktylie  u.  s.  w.)  ge^ 
hören  sicher  zum  anatomischen  Bild  der  Krankheit  und 
find  aufzufassen  als  teratologische  Anomalien;  nicht 
als  Schädigungen  durch  amniotische   Verwachsungen. 

7.  Es  besteht  eine  Prädisposition  des  männlichen  Geschlechtes 
und  wahrscheinlich  auch  der  starkknochigen,  angelsächsisch- germani- 
schen,  Volksstämme. 

8.  Die  Krankheitsanlage  bedarf  su  ihrer  Entwicklung  eines 
äusseren  Anlasses. 

9.  Als  ätiologische  Momente  sind  zu  beschuldigen:  vor  Allem 
das  Trauma;  in  geringem  Grade:  rheumatische  Affectionen.  Syphilis, 
Rachitis  und  Myopathie,  resp.  Trophoneurose  sind  auszuschliessen. 

10.  Die  scheinbar  spontan  entstandenen  Fälle  im  ersten 
Rindesalter,  resp.  gleich  nach  der  Geburt,  sind  trauma- 
tischen Ursprunges,  und  zwar  sind  dieselben  auf  die  Schä- 
digungen zurückzuführen,  welche  der  kindliche  Körper 
intra  partum  erfährt. 

11.  Möglicher  Weise  gestattet  die  symmetrische,  isolirte  Mikro- 
daktylia  hallucis  u.  s.  w.  einen  für  die  Praxis  nicht  unwichtigen  Rück- 
tchiuss  betreffs  Vermeidung  von  Schädlichkeiten  (Turnen  u.  s.  w.J,  be- 
sonders in  den  Pubertätsjahren??  — 
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Nachtrag. 
Eine  Anzahl  erst  nach  Abschluss  meiner  Arbeit  erschienenen,  resp. 
mir  bekannt  gewordenen   casniatiscben  Mittheilungen  n.  s.  w.  konnte  ich 
im  Texte  nicht  mehr  verwerthen.     Es  genüge   der  Hinweis  anf  die  be- 
treffenden   Pablicationen.      Fälle    von    Gibney^),    KisaeP),    Lins- 

1)  A  case  of  myos.  ossif.  wlth  multiple  exostoses.  New -York  Polyclinic. 
1S93.  IIL  161.    Boston  med.  a.  surg.  journ.  1894.  p.  43,  u.  briefl.  Mitth. 

2)  Snr  un  cas  de  myos.  ossif.  progr.  multiple  chez  un  enfant  de  19  mois. 
Cf.  Ref.  Arch.  gdn,  de  m6d.  18'.)4.  Mai,  und  Jahrb.  f.  Kinderblkde.  1895.  N.  F. 
XL.  e.  2/3.  S.  303. 
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m  a  y  e  r  0  und  Prof.  Ro8eiistein(Leiden)  (mündl.  Mittheilnng ;  wird  ans- 
führlich  veröffentlicht)  seien  erwähnt.  D'Arcy  Power  machte  mir  ferner 
Mittheilnng  (Oct.  3.  1895)  von  einem  noch  nicht  veröffentlichten  Falle  von 
Owen  Paget.  Auch  in  den  beiden,  noch  nicht  veröffentlichten  Fällen 
von  Rosenstein  nnd  Paget  bestand,  wie  ich  mittheilen  darf,  die  er- 
wähnte, charakteristische  Deformität 

Erwähnt  sei,  dass  Eichhorst'^)  in  seinen  Beobachtungen,  welche 
allerdings  zur  stationären  Form  unserer  Krankheit  gehören,  gewisser- 
maassen  einen  Beleg  für  die  Richtigkeit  der  Nicoladoni'schen  Auf- 
fassung (Trophoneurose)  erkennt. 

Die  von' L exe r 3)  an  der  Hand  sorgfältiger,  histologischer  Studien 
entwickelten  Anschauungen  stehen  scheinbar  im  Gegensatze  zu  meinen  Aus- 
führungen. Ich  musste  mir  aber  nach  sorgfältiger  Prüfung  der  nieder- 
gelegten Ergebnisse  und  der  bezüglichen  Präparate  (Tafel  I)  doch  sagen, 
dass  die  Möglichkeit  einer  anderen  Deutung  nicht  ausgeschlossen  ist. 

Zunächst  geht  hervor  (S.  S),  „dass  der  Schwerpunkt  des  ganzen  Pro- 
cesses,  welcher  bei  der  Erkrankung  der  schliesslichen  Ossification  eines 
Muskels  vorangeht,  in  einer  vom  intermuscnlären  Bindegewebe  ausgehenden 
Zellwucherung  bestehf  Es  blieb  fraglich  (S.  10),  ,,ob  Geschwulstbildung 
im  engeren  Sinne  ....  oder  durch  entzündliche  Processe  hervorgerufene 
Hyperplasien  vorliegen.'^  Die  Präparate  zeigten  klar,  dass  die  Verände- 
rungen der  Mnskelsubstanz  unzweifelhaft  secundärer  Natur  sind.  Deutet 
denn  (S.  14)  „die  Vermehrung  des  intermuscnlären  Bindegewebes  mit 
Atrophie  der  Muskelbflndel  .  .  .  .,  das  zellreiche  Keimgewebe  mit  den 
Uebergängen  zu  Knorpelzellen  und  Osteoblasten'^  wirklich  lediglich  auf 
die  Metaplasie  des  Gewebes  hin?  —  üebrigens  wäre  eine  solche  auch 
innerhalb  des  Rahmens  meiner  obigen  Ausführungen  durchaus  discntabel. 
Lexer  selbst  sagt  (S.  10):  „ .  •  .  es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  die 
Infiltration  und  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  das  Anfangs- 
stadium des  Processes  darstellt  oder  von  ihm  abhängf 

Mir  drängen  sich  schliesslich  wiederholt  2  Fragen  auf,  welche  meines 
Erachtens  noch  offen  bleiben  müssen  (vgl.  S.  231): 

1.  Ob  sich  ans  dem  Fehlen  der  Missbildung  nicht  etwa  auf  eine  ge- 
ringfügigere, congenitale  Diathese  im  Sinne  Vir chow's  schliessen  läset, 
so  dass  für  den  verspäteten  Ausbruch  des  Leidens  (z.  B.  Lexer,  35.  Jahrj 
die  Causalität  sich  von  selbst  ergiebt;  oder  2.  ob  wir  es  beim  Fehlen 
der  Missbildung  mit  einem  pathologisch  -  anatomisch  und  genetisch  diffe- 
renten  Krankheitszustand  zu  thun  haben,  welcher  nur  klinisch  -  B3rmpto- 
matologisch  dem  von  Münchmeyer  geschilderten  mehr  oder  weniger 
vergleichbar  ist!?  — 

1)  Ein  Fall  von  Myos.  ossif.  progr.  Wien.  klin.  Wochenschr.  VIL  1894. 11—13. 

2)  lieber  die  Beziehungen  zwischeD  Myos.  ossif.  und  Rückenmarkskrankh. 
Virchow'B  Archiv.    Bd.  CXXXIX.  H.  2.  S.  1—15. 

3)  Lexer,  E.,  Das  Stadium  der  bindegewebigen  Induration  bei  Myos.  progr. 
ossif.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1S95.  L.  1.  S.  1—15.  Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.  1895. 
XXII.  Nr.  8.  S.  20t>.    Freie  Vereinigung  d.  Chir.  Berlins,  Sitzung  v.  10.  Dec.  1894. 


VI. 
ErfahruDgen  aus  dem  Gebiete  der  Magenchirargie. 

Von 

Oberarst  Dr.  Carl  Iiauenstein, 
Hambtog. 

Dem  Beispiele  Billroth's  and  seiner  Schttler  and  neuerdings 
Krönlein 's  folgend,  möchte  ich  im  Folgenden  durch  rückhaltlose 
Mittheilung  meiner  Erfahrungen  in  der  Magenchirurgie  einen  kleinen 
Beitrag  zur  Beurtheilung  der  chirurgischen  Bestrebungen  -der  letzten 
Jahre  auf  diesem  Gebiete  liefern.  Man  kann  Krönlein  nur  bei- 
stimmen, dass  nur  dann  ein  richtiges  Urtheil  gewonnen  werden  kann 
über  den  jetzigen  Stand  der  Magenchirurgie,  wenn  möglichst  viele 
Operateure  die  Entwicklung  ihrer  Bestrebungen  an  der  Hand  ihrer 
Erfolge  und  Misserfolge  darlegen. 

Das  Material,  das  der  Einzelne  sieht,  und  seine  Erfolge  sind  be- 
stimmend für  den  Standpunkt,  den  er  einnimmt,  und  die  Richtung, 
in  der  sich  seine  therapeutischen  Bestrebungen  bewegen. 

So  bin  ich  durch  die  Ergebnisse  meiner  Pylorusresectionen  und 
dorch  die  Misserfolge  bei  der  Pyloroplastik  sehr  für  die  Gastroente- 
rostomie eingenommen. 

Da  wir  das  Garcinom  nur  unter  Gontrole  des  Auges  und  des  Ge- 
fühles exstirpiren  können,  so  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Ge- 
fahr vorhanden,  dass  Keime  zurückgelassen  werden.  Das  sogenannte 
Recidiv,  das  meiner  Ueberzeugung  nach  immer  in  der  Entwicklung 
zorttckgelassener  Keime  besteht,  ist  also  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit in  kürzerer  oder  längerer  Frist  zu  erwarten.  Dazu  kommt  die 
Gefährlichkeit  der  Pylorusresection,  der  gegenüber  die  Mortalität  nach 
den  Gastroenterostomien  wesentlich  geringer  ist.  In  denjenigen  Fällen 
von  narbiger  Verengerung  des  Pylorus,  wo  dieser  ausserdem  fixirt  ist, 
ond  wo  die  Magenwand  derb  und  brüchig  ist,  stellen  sich  der  pla- 
stischen Umformung  des  Pylorusringes  zuweilen  grosse  Schwierig- 
keiten entgegen,  die  entweder  schon  gleich  bei  der  Nahtanlegung 
zum  Ausdruck  kommen  oder  erst  im  späteren.  Verlaufe  durch  Lösung 
der  Naht  infolge  der  abnormen  Spannung  sich  geltend  machen.    Da 
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die  sich  immer  gleichbleibende  Technik  der  Gastroenterostomie  er- 
heblich weniger  complicirt  und  -in  ihrem  Verlaufe  übersehbarer  ist, 
da  zu  dem  durch  eine  Seihe  von  Beobachtungen  an  meinen  eigenen 
Operirten  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  die  Magendtlnndarmfistel  eine 
sich  weder  örtlich,  noch  im  Allgemeinen  von  der  normalen  Magen- 
thätigkeit  in  irgend  einer  Weise  unterscheidende  Function  gewähr- 
leistet, so  stehe  ich  jetzt  auf  dem  Standpunkte,  dass  ich  es  fttr  unseren 
Kranken  mit  Pylorusstenose  das  AUerschonendste  und  das  zugleich 
unter  geringster  Gefährdung  ihres  Lebens  Erreichbare  und  darum 
Empfehlenswertheste  halte,  ihnen  die  Magendünndarmfistel  anzulegen. 
Die  Pylorusresection  wird  meiner  Ueberzeugung  nach  auf  die  alier- 
günstigsten  Fälle,  d.  h.  auf  frühzeitig  in  chirurgische  Hände  gelangte 
Patienten  mit  umschriebenen  Carcinomen,  ohne  nachweisbare  Drttsen- 
erkrankung  beschränkt  bleiben  müssen.  Sind  günstige  Bedingungen 
für  die  Pyloroplastik  nach  Heineke-Mikulicz  vorhanden,  wie 
z.  B.  fehlende  Fixation  des  Pylorus  an  der  hinteren  Bauchwand  oder 
der  unteren  Leberfläche,  sowie  fehlende  Starrheit  der  Wandung,  so 
glaube  ich,  dass  man  dann  dieser  Operation  wegen  ihrer  relativ  ein- 
fachen Technik  den  Vorzug  vor  der  Gastroenterostomie  wird  geben 
können.  Die  Indication  zur  Gastroenterostomie  wird  nach  den  Ein- 
drücken, die  ich  aus  der  neueren  Literatur  gewonnen  habe,  in  Zu- 
kunft noch  femer  erweitert  werden  durch  das  Ulcus  ventriculi  ohne 
gleichzeitige  Verengerung  des  Pylorus,  mag  es  nun  seinen  Sitz  an  der 
kleinen  Curvatur  oder  der  hinteren  Wand,  haben.  In  einem  einzigen 
Falle  (37),  habe  ich  bereits,  und  zwar  mit  ausgezeichnetem  Erfolge, 
auf  Grund  dieser  Indication  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  Für 
sehr  aussichtsvoll  muss  ich  die  Lösung  von  Netzsträngen  und  Ver- 
wachsungen, die  die  Function  des  Magens  beeinträchtigen,  halten  und 
möchte  auch  glauben,  dass  in  dieser  Richtung  ein  Zusammenarbeiten 
von  inneren  Medicinern  und  Chirurgen  unseren  Kranken  noch  zu 
grossem  Nutzen  gereichen  kann.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  das 
Ulcus  ventriculi  für  die  Exstirpation  unerreichbar  ist,  wie  z.  B.  wenn 
es  seinen  Sitz  an  der  hinteren  Wand  hat  oder  nach  dem  Fundus  zu, 
oder  hoch  oben  an  der  kleinen  Curvatur  oder  bei  gleichzeitiger  Ver- 
wachsung mit  der  Leber,  wird  man,  nach  meinen  Erfahrungen,  manch- 
mal glänzende  Erfolge  erzielen  durch  eine  consequente,  ausschliess- 
liche Mastdarmernährung.  In  dieser  Beziehung  geben  uns  die  höchst 
interessanten  Experimente  Grützner 's,  über  die  Einverleibung  koch- 
salzhaltiger  Flüssigkeiten  in  den  Mastdarm  und  das  Aufwärtswandero 
der  auf  diesem  Wege  in  den  Darm  eingeführten  Nahrungsmittel  wich- 
tige Fingerzeige.  Manches  ist  uns  bei  dieser  Mastdarmernährung  noch 
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völlig  anklar,  so  z.  B.  die  Erklärung  fttr  die  Thatsache,  die  mir  aas 
ganz  präcisen  Angaben  meiner  Patienten  wahrscheinlich  ist,  dass  sie 
prompt  eine  gewisse  Zeit  nach  der  Einverleibung  des  Näbrklystieres, 
den  Geschmack  der  in  demselben  enthaltenen  Substanzen  im  Hunde 
spüren,  wie  Portwein,  Pepton,  Leube-Rosenthal 'sehe Fleischsolu- 
tioD.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  diese  consequente  Mastdarmemäh- 
ruDg  in  Fällen  von  Ulcus  ventriculi  mit  hochgradigen  Beschwerden, 
die  der  Exstirpation  unttberwindliche  Schwierigkeiten  entgegensetzen, 
bisher  noch  lange  nicht  genug  gewtlrdigt  ist. 

Pylorusresection  und  Pyloroplaxtik. 

Die  Ergebnisse  unserer  Pylorusresectionen  müssen  als  sehr 
traurige  bezeichnet  werden.  Von  18  Patienten  sind  12  gestorben, 
und  zwar  sämmtlich  im  Anschluss  an  die  Operation.  Von  den  3  Fällen 
von  Pyloroplastik  ist  nur  einer  genesen,  die  anderen  Beiden  sind  in- 
folge von  Nahtlösung  zu  Grunde  gegangen.  In  einem  Falle  (17)  sass 
das  Carcinom  nicht  am  Pylorusring,  sondern  mehr  nach  links,  so  dass 
zu  seiner  Entfernung  ein  Ring  aus  der  Gontinuität  des  Magens  fort- 
genommen  werden  musste.  In  diesem  Falle  und  in  Fall  (9)  konnte 
nach  Entwicklung  eines  Recidives,  das  den  neugebildeten  Pylorus* 
theil  wieder  unwegsam  gemacht  hatte,  mit  Erfolg  eine  Gastroente- 
rostomie vorgenommen  werden,  die  noch  für  längere  Zeit  den  Kran- 
ken zum  Wohlbefinden  verhalf.  Fall  1  und  3  waren  Ulcera,  in  allen 
übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Carcinom.  Fall  5  ist  der  einzige, 
wo  ich  auf  Grund  der  im  Falle  1  gemachten  Erfahrungen  über  die 
Gangrän  des  Colon  transversum  infolge  Unterbrechung  der  Blntzufuhr 
im  Bereiche  des  Mesocolon  transversum  eine  Besection  des  Pylorus 
plus  Besection  des  Colon  transversum  gemacht  habe.  Die  Kranke 
starb  an  Shok.  Obwohl  der  Eingriff  theoretisch  richtig  construirt  ist, 
bo  glaube  ich  doch,  dass  er  zu  hohe  Anforderungen  an  die  Wider- 
standskraft solcher  Patienten  stellt,  die  doch  alle  durch  das  lange 
bestehende  Magenleiden  in  bestimmtem  Maasse  entkräftet  sind. 

Möglicher  Weise  wird  die  Prognose  des  operativen  Erfolges  bei 
der  Besection  noch  erheblich  günstiger  sich  gestalten  durch  2  Ope- 
rationsmethoden, die  neuerdings  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund 
treten,  nämlich  1.  durch  die  von  Kocher  vorgeschlagene  sogen. 
Gastroduodenostomie,  und  2.  durch  die  bereits  von  Billroth  selbst 
mit  Erfolg  angewandte  Combination  der  Pylorusresection  mit  der 
Gastroenterostomie.  Die  Koch  er 'sehe  Operation,  die  darin  besteht, 
dass  der  Magen  an  seinem  eröffneten  Ende  vollkommen  verschlossen 
wird,  und  dass  das  Duodenum  in  die  hintere  Wand  dieses  Magen- 
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blindsackes  inserirt  wird,  bat  sich  in  Kocher 's  und  anderer  Ope- 
rateure Händen  bereits  bewährt.  In  unserem  Falle  (13)  ist  die  Ope- 
ration leider  von  einem  ttbeln  Ausgange  begleitet  gewesen.  Sie  za 
wiederholen,  habe  ich  bisher  keine  Veranlassung  gefunden.  Die  codi- 
binirte  Pjlorusresection  plus  Gastroenterostomie,  die  darin  besteht, 
dass  sowohl  Magen  als  Duodenum  nach  Entfernung  des  Tumors  für 
sich  geschlossen  werden,  und  dass  nachher  am  Blindsack  des  Magens 
eine  regelrechte  Gastroenterostomie  nach  Wo  Hier  angelegt  wird, 
war  ursprünglich  von  Billroth  fdr  alle  die  Fälle  reservirt  worden, 
in  denen  das  ausgefallene  Pylorusstttck  so  gross  war,  dass  wegen  za 
fürchtender  grosser  Spannung,  resp.  wegen  Mangels  an  Substanz  eine 
directe  Vereinigung  von  Magen  und  Darm  nicht  mehr  möglich  ist. 
Diese  Operation  ist  auch  neuerdings  als  Methode  statt  der  Pylorus- 
resection  ausgeführt  worden  und  hat  entschieden  Manches  für  sich. 
Im  Falle  12  hatten  wir  diese  Operation  in  Aussicht  genommen.  Der 
Erfolg  wurde,  wie  ich  nachträglich  glaube,  dadurch  vereitelt,  dass 
ich  wegen  des  reducirten  Kräfcezastandes  den  ganzen  Eingriff  auf 
2  Zeiten  vertheilen  zu  müssen  glaubte.  In  dem  ersten  Acte  exstir- 
pirte  ich  den  Tumor,  verschloss  Magen-  und  Duodenallumen  und 
nähte  die  Serosa  der  für  die  Gastroenterostomie  bestimmten  Jejunnm- 
schlinge  an  die  Serosa  des  Magens.  Besser  wäre  es  vielleicht  ge- 
wesen, die  ganze  Operation  in  einem  Tempo  zu  beenden. 

Es  ist  dieses  überhaupt  der  einzige  Fall,  wo  ich  den  Gedanken 
durchzufahren  versucht  habe,  die  Gefahr  der  Pylorusresection  durch 
die  Vertheilnng  auf  zwei  durch  mehrere  Tage  von  einander  getrennte 
Zeitpunkte  zu  vermindern.  Für  andere  grössere  Operationen  ist  dieses 
Verfahren  bereits  erfolgreich  praktisch  zur  Verwendung  gelangt,  so 
z.  B.  bei  verschiedenen  Formen  der  Darmausschaltung,  vor  Allem  bei 
der  zweizeitigen  Gallensteinoperation.  Ein  ähnlicher  Gesichtspunkt 
ist  ja  bei  der  Anlegung  der  meisten  sogen.  Secundärnähte  maass- 
gebend,  wenn  dabei  auch  die  Verhältnisse  immer  noch  etwas  anders 
liegen.  Eine  Schwierigkeit  ist  bei  der  zweizeitigen  Magenresection 
vorbanden,  nämlich,  dass  man  die  Bauchwunde  inzwischen  offen  lassen 
muss.  Um  ein  Verkleben  der  Wundränder  zu  verhindern,  hatte  ich 
in  unserem  Falle  ein  Stück  Protective  zwischen  dieselben  eingeschaltet 
und  vereinzelte  Haltenäbte  angelegt.  Ich  bin  neuerdings  damit  be- 
schäftigt, die  Gastroenterostomie  und  Pylorusresection  in  einer  anderen 
Weise  zu  combiniren,  und  habe  in  diesem  Sinne  schon  mit  einem  Falle 
den  Anfang  gemacht.    (Siehe  Fall  22  der  Gastroenterostomien.) 

Unter  den  Todesursachen  figuriren  im  Wesentlichen  3  Arten: 
1 .  Peritonitis,  2.  Nahtlösung,  3.  Gollaps.  Die  Peritonitis  und  die  Naht- 
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lösuDg  unterscheiden  sieh  in  ihrer  Bedeutung  dadurch,  dass  die  erstere 
durch  Verunreinigung  während  der  Operation  entstauden  ist,  während 
die  letztere  zu  einer  nachträglichen  Peritonitis  führt,  deren  deletäre 
Wirkung  der  der  primären  Peritonitis  vollkommen  gleichwerthig  ist. 
Ob  bei  der  Nahtlösung  die  primäre  Peritonitis  eine  Rolle  spielt,  muss 
dabin  gestellt  bleiben.  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  kann  ich 
kein  unbedingtes  Vertrauen  hegen  zu  irgend  einer  Magendarmnaht, 
mag  sie  angelegt  sein,  mit  welchem  Nähmaterial  und  nach  welcher 
Methode  sie  will.  Der  Magendarmkanal  beherbergt  in  seinen  Mikro- 
bien  die  schlimmsten  Feinde  jedes  operativen  Eingriffes,  und  wir 
können  die  Wunde,  resp.  die  Nahtlinie  auf  keine  Weise  sicher  vor 
ihnen  schützen.  Gehen  wir  etwas  ins  Detail,  so  müssen  wir  zugeben, 
dass  die  Schleimhautnaht  bei  allen  Eingriffen  am  Magendarmkanal 
nichts  weniger  als  exact  ist.  Jeder  Chirurg  weiss,  dass  auf  dem 
ganzen  Gebiete  der  Nahttechnik  keine  unvollständigere  Leistung  exi- 
stirt  als  die  Schleimhautnaht  des  Magendarmkanales.  Wenn  das  ver- 
einigte Blatt  der  Serosa  muscularis  des  Magendarmkanales  nach  seiner 
Durch trennung  noch  eine  gewisse  Dicke  als  Wundrand  besitzt  und 
sich  durch  eine  exacte  Naht  glatt  aneinander  legen  lässt,  so  ist  dieses 
bei  der  Schleimhautnaht,  die  sich  umstülpt,  einreisst,  und  deren  freie 
Bander  nur  an  einzelnen  Punkten  zusammentreten,  ganz  unmöglich. 
Die  Schleimhautnaht  kann  also  die  Serosamuscularisnaht  nicht  schützen 
vor  der  Einwanderung,  resp.  deletären  Einwirkung  der  Mikroorga- 
nismen. Wenn  sie  also  keine  genügende  Barriere  bildet,  um  die 
Serosamuscularisnaht  vor  dem  Inhalt  des-  Magendarmkanales  zu 
schützen,  so  steht  auch  via  dieser  der  ungehinderte  Durchgang  frei 
(falls  eine  dreifache  Naht  angelegt  ist,  wie  wir  es  in  allen  Fällen 
thnn)  zu  der  dritten  Beihe,  der  Serosanaht.  Ich  kann  wohl  sagen, 
das8  entgegen  den  Erfahrungen  auf  anderen  Gebieten,  wo  mit  der 
Dauer  der  Bethätigung  das  Gefühl  der  Sicherheit  zunimmt,  ich  durch 
zunehmende  Erfahrung  mit  der  Magendarmnaht  immer  mehr  zu  dem 
Gef&ble  komme,  dass  es  sich  hier  in  Bezug  auf  den  Erfolg  um  etwas 
ganz  Unberechenbares  handelt  Jedenfalls  glaube  ich,  dass  keine 
andere  Operation  solche  Verantwortlichkeit  für  den  Chirurgen  und 
solches  Bisico  für  den  Kranken  in  sich  trägt,  wie  alle  die  Eingriffe, 
bei  denen  Magendarmnähte  nöthig  sind. 

Im  Falle  18,  dessen  übler  Ausgang  uns  besonders  zu  denken  gab, 
da  wir  mit  einer  kaum  zu  übertreffenden  Sorgfalt  und  Exactheit  bis 
ins  Einzelne  hinein  die  Vorbereitungen  getroffen  hatten,  um  den  Ver- 
lauf aseptisch  zu  gestalten,  unterzogen  wir  das  übriggebliebene  Gatgut 
einer  genauen  bacteriologischen  Untersuchung.    Es  wimmelte  darin. 
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nachdem  es  auf  Nährböden  gebracht  worden  war,  von  Mikroorga- 
nismen, und  zwar  handelte  es  sich  nm  Bacillus  subtilis.  Wenn  dieser 
Befund  auch  nicht  absolut  einwandfrei  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass 
das  Catgut  in  diesem  Falle  nicht  rein  gewesen  ist;  es  fragt  sich  nur, 
ob  ein  derartiges  Catgut  besondere  Gefahren  in  sich  birgt. 

Leider  ist  es  uns  nicht  möglich  gewesen,  über  die  Lebensdauer 
aller  genesenen  Patienten  Genaueres  zu  erfahren. 

Was  die  specielle  Todesursache  der  letal  verlaufenen  Fälle  an- 
geht, so  starb  Fall  1  an  Gangrän  des  Colon  transversumO»  Fall  3 
und  10  an  Peritonitis,  Fall  5,  6,  12,  14  an  Shok,  Fall  4,  tl,  13,  18 
an  Nahtlösung,  Fall  19  an  Pneumonie. 

Gastroenterostomie. 

Von  den  insgesammt  ausgeführten  38  Gastroenterostomien  sind 
13  gestorben  und  25  genesen. 

Zu  den  bereits  früher  ausführlich  von  mir  mitgetheilten^)  17  Fällen 
kommen  seit  Anfang  des  Jahres  1891  noch  21  Fälle  hinzu.  Da  die 
ersteren  in  der  betreffenden  Arbeit  bereits  epikritisch  behandelt  wor- 
den sind,  gehe  ich  auf  dieselben  nicht  ein  und  beschäftige  mich  nur 
mit  den  22  seitdem  operirten  Fällen.  Die  Technik  war  ttberall  die- 
selbe, wie  ich  sie  bereits  früher  geschildert  habe.^)  Wir  bestrebten 
uns,  möglichst  weit  von  der  Neubildung  des  Pylorus  nach  dem  Fundus 
hin  mit  der  Fistel  zu  gehen,  um  deren  Gebiet  möglichst  lange  vor 
der  Erreichung  durch  das  Carcinom  zu  bewahren.  Femer  legten  wir 
die  Fistel  in  der  Regel' ziemlich  nahe  der  grossen  Cnrvatur  an,  in- 
dem wir  bei  der  Auswahl  der  Stelle  grössere  Venen  vermieden  und 
der  Fistel  in  der  Regel  eine  Richtung  von  schräg  links  oben  nach 
rechts  unten  gaben,  so  dass  die  abführende  Jejunumschlinge  in  der 
Richtung  der  Peristaltik  des  Magens  zu  liegen  kam,  und  die  zufüh- 
rende Schlinge,  ehe  sie  die  Fistel  erreicht,  noch  ein  Stück  weit  an 
die  vordere  Magenwand,  und  zwar  nach  links  und  oberhalb  derselben 
angeheftet  wurde.  Es  ist  mir  freilich  fraglich,  ob  diese  Anheftung 
der  zuführenden  Schlinge  oberhalb  der  Fistel  dauernd  eine  derartige 

1)  GeDauer  publicirt:  Centralbl.  f.  Chir.  1882.  Nr.  9.  Ein  unerwartetes  Er- 
eigniss  nach  der  Pylorusresection.] 

2)  Zur  Indication,  Anlegung  und  Function  der  MagendUnndarmfistel.  Fest- 
schrift zu  Ehren  des  25  jährigen  JubUäums  yod  Herrn  Geheimen  Medicinal-Rath 
Dr.  Ludwig  Meyer.   1891. 

3)  Je  häufiger  wir  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  haben,  desto  consequenter 
sind  wir  bei  dem  Aufsuchen  des  oberen  Jejunumendes  dazu  übergegangen,  diese 
Stelle  nicht  nur  durch  das  Gefühl,  sondern  auch  durch  das  Auge  zu  recognosciren. 
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Lagemng  des  Jejannmsttlckes  herbeiführt,  aber  fttr  die  erste  Zeit 
wird  dadurch  gewiss  ein  directes  Einfliessen  der  Galle  und  des  Pan- 
kreassaftes  erschwert.  Die  Technik  der  Fistelanlegung  haben  wir 
schon  seit  Jahren  so  geübt ,  wie  es  auch  später  Braun  empfohlen 
hat,  dass  wir  erst  die  unerö£fhete  Schlinge  an  die  Serosafläche  des 
Hagens  nähten ,  dann  vor  Anlegung  der  2.  Nahtreihe  Darm-  und 
Magenwand  erst  nur  bis  auf  die  Schleimhaut  durchtrennten,  um 
schliesslich  erst  mit  Durchtrennung  dieser  Magen-  und  Darmlumen 
ZQ  eröffnen.  Man  entgeht  so  sicher  einer  Verunreinigung  des  Ope- 
rationsgebietes mit  Magendarminhalt  während  des  Anlegens  der  ersten 
beiden  Nahtreihen.  Consequent  haben  wir  zwischen  grosser  Gurvatur 
und  in  die  Höhe  geschlagene  anzunähende  Jejunnmschlinge  ein  breites 
Gazestttck  eingeschoben,  das  den  fibrigen  Theil  der  Bauchhöhle  vor 
dem  Einfliessen  von  Blut  und  Magen-,  resp«  Darminhalt  zu  schtttzen 
bestimmt  war.  Bei  der  Annähung  der  Jejunnmschlinge  an  den  Ma- 
gen haben  wir  immer  darauf  Bedacht  genommen,  zwischen  Plica  und 
der  Anheftungsstelle  der  Schlinge  so  viel  Spielraum  zu  lassen,  dass 
eine  Einschnürung  des  Colon  transversum,  wie  wir  sie  ein  einziges 
Mal  erlebt  haben,  nicht  nur  von  vornherein,  sondern  auch  bei  dem 
zu  erwartenden  späteren  Wachsthum  des  Garcinoms  unmöglich  war. 
Wir  sind  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  unserer  jetzt  mitgetheilten  Fälle 
dabei  geblieben,  die  Fistel  nach  Wolf  1er 's  Plan  anzulegen,  da  wir 
üDS  durch  die  geheilten  Fälle  davon  ttberzeugt  haben,  dass  sie  eine 
der  normalen  Magenthätigkeit  nahekommende  Function  der  Ver- 
dauung gewährleistet.  Jedoch  haben  wir  in  unseren  beiden  letzten 
Fällen,  aus  besonderen  Gründen,  die  v.  Hacker'sche  Modification, 
Anlegung  an  der  hinteren  Wand  gewählt.  Besondere  Elappenver- 
Schlüsse  oder  andere  Vorkehrungen,  um  das  Einfliessen  von  Galle  und 
Pankreassaft  in  den  Magen  zu  verhindern  oder  das  Ausfliessen  von 
Mageninhalt  in  die  abführende  Schlinge  zu  begünstigen,  halten  wir, 
abgesehen  von  der  schrägen  Fistelanlegung  und  der  schrägen  An- 
beftung  der  Jejunnmschlinge,  fttr  unnöthig.  Auf  die  definitive  Ge- 
staltung der  Fistel  haben  wir  meiner  Ueberzeugung  nach  durch  keine 
Schnittführung  oder  besondere  Operationsmethode  einen  Einfluss.  Mag 
die  Fistel  aus  einem  Längs-  oder  Querschnitt  hervorgehen,  mag  sie 
orsprttnglich  lang  oder  kurz  sein,  das  definitive  Resultat  ist  immer 
ün  kreisförmiges  Loch.  In  dieser  Beziehung  verhält  sich  eine  Fistel- 
anlegung  zvnschen  Magen  und  Darm  ebenso,  wie  eine  solche  an 
anderen  Körperstellen,  so  zwischen  2  Darmschlingen,  zwischen  Haut 
und  Magen,  Haut  und  Darm,  Haut  und  Blase.  Alle  diese  Fisteln,  sie 
mögen  ursprünglich  eine  Form  haben,  wie  sie  wollen,  tendiren  sämmt- 
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lieh  im  Verlaufe  ihres  Bestehens  dazn,  sich  in  ein  kreisförmiges 
Loch  umzuwandeln.  Meine  vielfUtigen  Erfahrungen  an  Blasenfisteln, 
Nierenbeckenfisteln,  künstlichem  After,  an  Sectionen  von  Gastroente- 
rostomien und  Enteroanastomosen  bestätigen  diese  Annahme  und  spre- 
chen dafür,  dass  in  den  Geweben  des  menschlichen  Körpers  eine 
vielleicht  physikalisch  in  deren  Spannungsverhältnissen  liegende  Grund- 
bedingung vorhanden  ist,  die  die  Umwandlung  von  Fisteln  der  ur- 
sprünglich verschiedenartigsten  Form  zu  kreisförmigen  Oeffnungen 
veranlasst. 

Gehen  wir  auf  die  einzelnen  Fälle  etwas  ein,  so  haben  wir  in  zweien 
derselben  (1  und  2)  ausser  der  Gastroenterostomie  noch  eine  Verbindung 
zwischen  der  zu-  und  abführenden  Schlinge  unterhalb  der  Magendüon- 
darmfistel  angelegt,  um  das*  Einfliessen  von  Galle  und  Pankreassaft  in 
den  Magen  zu  verhindern,  resp.  den  Rückfluss  von  Mageninhalt  in  den 
zufahrenden  Darmschenkel  unmöglich  zu  machen.  Da  aber  beide  Fälle 
übel  ausliefen,  und  immerhin  diese  Enteroanastomose  eine  Complication  der 
Hanptoperation  bleibt,  so  habe  ich  später  mich  nicht  wieder  dazu  ent- 
schlossen. Unter  den  Gastroenterostomien  wegen  Pyloruscarcinom  sind 
zwei  (3  und  18),  in  denen  früher  schon  die  Magenresection  ausgeführt 
worden  war,  und  deren  Recidiv  sich  als  inoperabel  erwies.  Bei  beiden 
Patienten  ist  es  gelungen,  sie  etwa  i  Jahr  noch  am  Leben  zu  erhalten 
und  in  jedem  Falle  für  eine  Reihe  von  Monaten  die  wieder  auftretenden 
Stenosenerscheinungen  zu  beseitigen. 

Im  Falle  1 3,  wo  im  Anschlnss  an  die  Operation  dauerndes  Erbrechen 
eintrat,  waren  wir  genöthigt,  7  Tage  später  den  Leib  wieder  zu  eröffben. 
Wir  fanden  die  zufuhrende  Schlinge  sehr  weit,  die  abführende  sehr  eng 
nud  legten  nun  nachträglich  zwischen  beiden  eine  Verbindung  an.  Aber 
die  Patientin  ^ing  ebenfalls  zu  Grande.  Die  neun  letzten  ausgeführten 
Gastroenterostomien  sind  aber  in  einer  Reihe  sämmtlich  genesen. 

Was  die  einzelnen  Todesfälle  angeht,  so  starb  Fall  1  am  7.  Tage 
nach  der  Operation,  die  Section  wurde  nicht  gestattet.  Der  Tod  von 
Fall  2  erfolgte  am  6.  Tage,  vielleicht  an  Inanition.  Fall  5  starb  am 
10.  Tage  nach  der  Operation  unter  Ileuserscheinungen,  der  Tumor  sass 
am  Pankreaskopf  und  hatte  den  Pylorus  verlegt.  Bei  6,  der  1 4  Tage  nach 
der  Operation  endete,  fand  sich  ein  jauchiger  Abscess  im  Unterlappen 
der  linken  Lunge,  bei  8  ist  die  Todesursache  nicht  mehr  festzustellen, 
Fall  9  starb  am  2.  Tage  an  Peritonitis.  Bei  1 1  bildete  sich  im  Anschluss 
an  die  Pylorusresection  nach  Koch  er 's  Plane  am  11.  Tage  eine  Magen- 
fistel, deren  Verschluss  vergeblich  versucht  wurde.  Der  ganze  Magen- 
inhalt lief  nach  aussen,  so  dass  wir  diesem  unhaltbaren  Znstande  durch 
Anlegung  einer  Magendttnndarmfistel  ein  Ende  zu  machen  suchten.  Da- 
bei starb  die  schon  sehr  herabgekommene  Patientin.  Ueber  die  drei  wegen 
Ulcus  operirten  Fälle  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  bei  Nr.  12  die  Fistel 
wegen  Stenose  und  fester  Verwachsung  des  Pylorus  mit  der  Leber  an- 
gelegt wurde,  bei  19  war  der  Pylorus  verengt  und  fest  verwachsen  mit 
dem  Pankreaskopfe,  so  dass  hier  eine  Operation  nach  Heineke-Mikulicz 
nicht  in  Frage  kommen  konnte.    Im  Falle  20  ist  die  Fistel  aus  der  In- 
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dication  eines  Ulcus  pylori  angelegt,  während  eigentliche  Stenosenerschei- 
nnngen  nicht  vorhanden  waren. 

Im  Falle  18  sind  wir  genöthigt  gewesen,  vor  Kurzem,  nachdem  sich 
wieder  Zeichen  von  mangelhaftem  Abflnss  des  Mageninhaltes  eingestellt 
hatten,  eine  zweite  Gastroenterostomie  auszufahren.  Die  Verbältnisse  lagen 
in  diesem  Falle  so,  dass  der  Magen  sich  durch  das  weitere  Wachsthum 
des  Carcinoma  derartig  verengert  hatte,  dass  es  unmöglich  war,  eine 
Jejonumschlinge  ohne  Spannung  der  vorderen  Wand  anzulagern,  daher 
Bsben  wir  uns  genöthigt,  ganz  weit  nach  links,  nahe  dem  Fundus  des 
Magens  eme  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  zu  machen.  Die  Technik 
erschien  uns  in  keiner  Weise  schwierig.  Nach  der  Operation  sind  keinerlei 
Erscheinungen  von  Functionsstörung  des  Magens  aufgetreten,  so  dass  wir 
asnebmen  können,  dass  die  Fistel  in  der  gewünschten  Weise  den  Abfluss 
des  Mageninhaltes  vermittelt.  Beiläufig  erwähne  ich,  dass  an  dieser  selben 
Patientin  jetzt  vier  eingreifende  Abdominaloperationen  ausgeführt  worden 
sind,  und  dass  wohl  kaum  besser  als  durch  diese  Patientin  die  Leistungsfähig- 
keit der  modernen  Chirurgie  illustrirt  wird.  Erst  wurde  eine  vaginale 
Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinom  von  anderer  Seite  gemacht, 
etwa  VsJfthr  später  von  mir  die  Magenresection ,  nach  ca.  1  Jahr  von 
Dr.  Aldehoff  die  Magendttnndarmfistel  nach  Wolf  1er,  und  jetzt  vor 
Kurzem  von  mir  die  zweite  Magendflnndarmfistel  nach  v.  Hacker. 

Die  letzte  Magendttnndarmfistel,  die  ich  angelegt  habe,  betrifft  eine 
in  ihrem  Kräftezustande  hochgradig  reducirte  Patientin  mit  einer  enormen 
Ektasie  und  einem  erst  seit  4  Monaten  sich  bemerklich  machenden  Pylorns- 
ctrcinom.  Die  Emaciation  war  in  diesem  Falle  so  gross,  dass  die  Kranke 
bei  der  ersten  Magenausspülung  tief  collabirte,  und  dass  sie  Anzeichen  von 
Wssserarmuth  der  Gewebe  bot,  wie  man  sie  nur  bei  Cholerakranken  beob- 
achten kann.  Die  aufgehobenen  Hautfalten  am  Leibe  und  den  Oberschen- 
keh)  blieben  lange  Zeit  stehen.  Diese  Emaciation  veranlasste  uns,  2  Tage 
▼or  der  Anlegung  der  Magenfistel  eine  subcutane  Kochsalzinfusion  von 
1^4  Liter  vorzunehmen.  Dieselbe  beeinfiusste  in  sehr  günstiger  Weise 
das  Allgemeinbefinden  und  speciell  den  Puls.  Trotzdem  mussten  wir  die 
Frtge  recht  in  Erwägung  ziehen,  ob  die  Kranke  den  Eingriff  am  Magen 
flberhaupt  zu  Überstehen  kräftig  genug  sei.  Zu  einer  Pylorusresection 
var  sie  unter  diesen  Umständen  sicherlich  zu  schwach.  Da  aber  ver- 
lOQthlich  der  sehr  bewegliche  Pylorustumor  exstirpirbar  war,  so  fasste 
ich  den  Plan  ins  Auge,  erst  eine  Magenfistel  anzulegen,  möglichst  weit 
nach  dem  Fundus  zu,  und  später,  nach  Wochen,  wenn  sich  das  Allgemein- 
befinden gehoben  haben  würde,  den  Pylorus  zu  exstirpiren  und  Magen- 
Qod  Duodenallumen,  jedes  für  sich,  zu  vereinigen.  Um  die  Gastroente- 
rostomie möglichst  abzukürzen,  beabsichtigte  ich,  zum  ersten  Male,  den 
Marpbyknopf  zu  verwenden.  Denn  dass  dieses  moderne  technische  Hülfs- 
mittel  in  der  That  die  Operation  abkürzt,  muss  man  ohne  Weiteres  zugeben, 
wenn  man  sich  auch  des  Gedankens  nicht  erwehren  kann,  dass  es  immer  nur 
ein  Nothbehelf  sein  wird,  der  vollkommeneren  technischen  Vorschlägen  wird 
weichen  müssen.  Namentlich  sind  an  dem  Murphyknopf  die  Erfahrungen  un- 
vigenehm,  dass  er  gelegentlich  in  den  Magen  hineingefallen  und  dort  liegen 
geblieben  ist  Da  ich  nun  vermuthe,  dass,  wenn  der  Knopf  an  der  vorderen 
Magenwand  angeheftet  wird,  er  bei  der  Rückenlage  des  Patienten  leichter 
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in  den  Magen  hineinAlllty  als  wenn  er  in  der  hinteren  Wand  inserirt  wird^ 
so  entschlosa  ieh  mieh^  anch  in  diesem  Falle  eine  Oastroenterostomie  naeh 
y.  Haeker  anzulegen.  Sie  gelang  sehr  leicht  und  angestört  and  konnte, 
trotzdem  wir  noch  eine  Serosanaht  am  Umfange  des  Knopfes  hinzafligten, 
vom  Beginn  der  Operation  bis  znm  Schlass  der  Bauchhöhle  daroh  die 
Peritonealnaht  in  15  lOnaten  beendigt  werden.  Ich  werde  diesen  Ge- 
danken, bei  herabgekommenen  Patienten  erst  die  Magenfistel  anzalegen 
and  später,  wenn  sie  sich  genügend  gekräftigt  haben,  die  Pylorasresection 
aaszaführen,  weiter  im  Aage  behalten. 

Ueber  den  Fall  von  Oastroanastomose  nach  Wolf  1er 's  Vorgang  habe 
ich  eingehend  an  anderer  Stelle  berichtet.  (Mttnch.  med.  Wochenschrift, 
Festnammer  ftir  den  Ghirargencongress  1896.) 

Aosdrflcklich  möchte  ich  hier  erwähnen,  dass  ich  mich  bei  dem  Aas- 
ziehen der  Krankengeschichten  ans  meinen  Jonrnalen  der  werthvollen 
Mitarbeit  des  II.  Arztes  am  Seemannskrankenhanse,  Herrn  Dr.  Aldehoff , 
za  erfreaen  hatte,  der  aach  einen  grossen  Theil  des  hier  mitgetheilten 
Materiales  darch  Assistenz  bei  den  Operationen  kennen  gelernt  hat  Ich 
sage  ihm  fttr  alle  seine  Mühe  auch  hier  meinen  herzlichen  Dank. 
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VIL 
Hernia  retroperitooealis  incarcerata« 

VOQ 

Dr.  SohulB, 
Ant  des  JohannHer-OidenB-KnuAkenliBiiMS  Sonnenbiug. 

Seit  in  den  letzten  Jahren  die  Chinirgie  der  Bauchhöhle  dank 
ihrer  aseptischen  Behandlang  so  grosse  Fortschritte  gemacht  hat, 
lernt  man  immer  mehr  die  Details  der  pathologischen  Veränderungen 
erkennen,  und  Manches ,  was  nur  als  seltenes  Curiosum  auf  dem 
Sectionstische  entdeckt  wurde,  ist  jetzt  einer  chirurgischen  Therapie 
zugänglich  and  kann  durch  ein  rechtzeitiges  Eingreifen  mit  dem 
Messer  geheilt  werden.  Ich  erinnere  hier  an  alle  die  krankhaften 
Zustände  in  der  Bauchhöhle,  die  emen  Verschluss  des  Darmtractus 
direct  oder  indirect  herbeiführen. 

Zu  den  selteneren  Fällen  der  Unterbrechung  der  Durchgängig- 
keit des  Darmkanales  gehört  die  Einklemmung  einer  mehr  oder 
weniger  grossen  Darmschlinge  durch  normale  oder  abnorme  Aus- 
stülpungen (Taschen)  und  Oe£fnungen  des  Bauchfelles  oder  des  Mesen- 
teriums, mit  anderen  Worten,  die  Einklemmung  innerer  Brüche.  Diese 
Banchfelltaschen ,  resp.  Oeffhnngen  der  letzteren,  sind  ja  von  den 
Anatomen  schon  längst  beschrieben,  am  Uebersichtlichsten  und  Aus- 
führlichsten wohl  von  Brösike:  „lieber  intraabdominale  (retroperi- 
tooeale)  Hernien  und  Bauchfelltaschen,  nebst  einer  Darstellung  der 
Entwicklung  peritonealer  Formationeu/'  Berlin  1891.  Fisch er'sche 
Buehhandlung.  Auch  Wald  eye  r  hat  der  Wichtigkeit  und  prakti- 
schen Bedeutung  dieses  Gegenstandes  entsprechend  in  der  Freien 
Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  (Sitzung  am  13.  Mai  1895)  eine 
Demonstration  dieser  Bauchfeiltaschen  gegeben. 

Man  erwähnte  früher  wohl,  dass  sie  gelegentlich  einmal  die  Ur- 
sache einer  Darmeinklemmnng  werden  könnten.  Praktische  Ver- 
werthnng  hat  diese  Erkenntniss  aber  erst  in  letzter  Zeit  gefunden, 
und  es  mehren  sich  die  Publicationen,  wo  die  frühzeitige  Diagnose 
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der  Einklemmung  eines  inneren  Braches  zu  rechtzeitigem  chirargisohen 
Eingreifen  Veranlassung  gegeben  hat.  Ueberaos  interessante  Mit- 
t heilangen  über  einen  derartigen  Fall  macht  z.  B.  Rose:  »»Die  Eigen- 
thttmlichkeiten  der  Einklemmung  bei  inneren  Hernien"  (Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.  Bd.  XL.  Nr.  18).  Er  giebt  auch  zugleich, 
wohl  als  der  Erste,  einige  diagnostische,  speciell  differentiell-diagno- 
stische  Merkzeichen  ftir  diese  Art  der  inneren  Einklemmung  an  und 
fordert  zum  Schluss  zu  weiteren  Beobachtungen  in  dieser  Richtung 
hin  auf,  besonders:  „Giebt  die  Lymphdrtlsenschwellung  auf  der  Ar- 
teria femoralis  communis  eine  grössere  Sicherheit  flir  die  Diagnose 
einer  Einklemmung  einer  inneren  Hernie  ?'' 

Da  ein  mir  zur  Beobachtung  gekommener  und  von  mir  operirter 
Fall  ähnlicher  Art  —  Hemia  hypogastrica  dextra  incarcerata  — 
manches  Uebereinstimmende  mit  dem  Rose 'sehen  Falle  hat,  be- 
sonders auch  das  letztgenannte  Diagnosticum  zu  bestätigen  scheint, 
erlaube  ich  mir,  denselben  näher  zu  beschreiben  und  einige  Bemer- 
kungen daran  anzuknttpfen. 

Am  14.  August  1895  wurde  Herr  Dr.  Steinbach,  der  mich  in 
karzer  Abwesenheit  vertrat,  zu  dem  Schmiedegesellen  R.  P.  hierselbst 
gerufen.  Der  Patient  klagte,  dass  er  plötzlich  bei  der  Arbeit,  ohne  be- 
sonders schwer  gehoben  zu  haben,  Stiche  in  der  rechten  Seite  des  Unter- 
leibes verspürt  habe.  Naoh  ungefähr  2  Standen  habe  er  eine  Anschwel- 
lung des  rechten  Hodens  bemerkt,  die  sehr  schmerzhaft  sei;  bald  hätte 
sich  aach  Erbrechen  eingestellt.  College  Stein b ach,  der  den  Fall  fltr 
eine  incarcerirte  Hernie  ansprach,  wollte  Repositionsversuche  machen. 
Es  blieb  jedoch  nar  bei  einem  schwachen  Versache,  da  die  aassergewöhn- 
Uch  grosse  Schmerzhaftigkeit  kaum  ein  Betasten  der  Geschwulst  zuliess. 
Ich  wiederhole,  weil  es  fttr  die  Beartheilang  des  Falles  von  Wichtigkeit 
ist,  dass  nach  Mittheilung  des  mir  befreandeten  Collegen  ein  energischer 
Repositionsversach  nicht  stattfand,  geschweige  denn  von  einer  erfolg- 
reichen Reposition  oder  von  einer  Redaction  en  masse,  die  ich  später 
aach  mit  in  Erwägung  zog,  die  Rede  sein  konnte. 

Am  anderen  Tage,  den  15.  August  frtth  Morgens,  sah  ich  den  Kran- 
ken zuerst  und  ordnete  die  sofortige  üeberftthrung  desselben  in  das 
Johanniter-Erankenhaus  an. 

Patient  ist  ein  kräftig  gebaater,  19 jähriger  junger  Mann,  dessen 
Matter  an  „Brustkrankheit^'  gestorben  ist,  dessen  Vater  und  Geschwister 
gesund  sind.  Dass  Bruchschäden  in  seiner  Familie  vorgekommen  sind, 
ist  ihm  nicht  bekannt,  auch  behauptet  er,  nie  einen  Bruch  gehabt  oder 
darauf  bezügliche  Beschwerden  verspürt  zu  haben. 

Stuhlgang,  der  jetzt  seit  der  Erkrankung  nicht  vorhanden  ist,  hat 
niemals  zu  Beschwerden  Veranlassung  gegeben.  Auch  ist  Patient  sonst 
noch  nicht  krank  gewesen. 

Die  Brnstorgane  sind  gesund,  der  Urin  ist  eiweissfrei. 

Der  Leib  ist  aufgetrieben;  unten  rechts,  also  in  der  Regio  inguinalis 
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dextra,  besteht  Schmerahaftigkeity  besonders  bei  Druck,  üeberall  auf 
den  Abdomen  ist  tympanitischer  Schall,  nirgends  ein  Tnmor  oder  eine 
resistentere  Stelle  durchsuftlhlen.  Letzteres  wird  eventuell  verhindert 
dnreh  die  Schmerzhaftigkeit  und  grosse  Empfindlichkeit  des  sehr  ängst- 
lichen Patienten.  Die  rechte  Seite  des  Hodensackes  ist  um  das  Doppelte 
der  gewöhnlichen  Grösse  geschwollen;  die  Oeschwnlst  reicht  bis  zum 
Poupart^schen  Bande,  sich  nach  oben  zu  verjüngend.  Die  geschwollene 
Partie  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Dieser  Schmerzhaftigkeit  wegen 
ist  auch  nicht  festzustellen,  ob  der  Hoden  selbst  und  der  Samenstrang 
an  der  Schwellung  theilnehmen,  oder  diese  sich  nur  auf  die  Haut  und 
die  flbrigen  Hüllen  erstreckt.  Ich  hatte  nicht  den  Eindruck,  als  ob 
diese  geschwollenen  Massen  eine  Bruchgeschwulst  einschlössen,  konnte 
auch  keine  Bruchpforten  constatiren.  In  der  Leistenbeuge  waren 
zwei  kleine  geschwollene  Drüsen  zu  fühlen;  letzteres  war 
auf  der  linken  Seite  nicht  der  Fall. 

Patient  klagt  über  grosse  Schmerzen,  die  von  der  Geschwulst  aus- 
gehen, sich  bis  in  die  Bauchhöhle  fortsetzen  und  nach  dem  Oberschenkel 
in  ausstrahlen.  Es  besteht  kein  Fieber  (Temperatur  37,20).  Der  ziem- 
lich kleine  Puls  und  die  etwas  verfallenen  Gesichtszüge  lassen  jedoch 
die  Schwere  der  Erkrankung  erkennen. 

Ich  recapitulirte  nun:  Es  bestehen  die  sicheren  Zeichen  der  Darm- 
ocdusion.  (Erbrechen,  Fehlen  des  Stuhlganges,  aufgetriebener  Leib),  Ge- 
Behwulst  in  der  Gegend  der  Leistenbrüche  bis  in  den  Hodensack  reichend, 
plötzliches  Auftreten  dieser  Geschwulst  und  aller  Krankheitssymptome, 
Repositionsversuche  durch  den  vertretenden  Arzt  —  ich  hatte  den  Col- 
legen,  der  mir  den  wirklichen  Thatbestand  der  Repositionsversuche  erst 
später  mittheilte,  noch  nicht  gesprochen  — ,  Fortbestehen  der  Einklem- 
mnugserscheinungen  nach  der  Reposition,  folglich  Diagnose:  Hemia  in- 
gainalis  incarcerata.     Scheinreduction. 

Die  Erscheinungen  waren  momentan  nicht  gerade  bedrohlich,  da  das 
Erbrechen  inzwischen  aufgehört  hatte,  und  ich  verschob,  weil  mir  der 
Fall  doch  noch  nicht  absolut  klar  war,  die  Operation,  um  erst  mit  dem 
zuerst  behandelnden  Arzte  Rücksprache  zu  nehmen. 

Es  wurde  Eisblase  auf  die  Geschwulst,  Ricinusöl  und  Klysmata  ver- 
ordnet. 

Abends  war  die  Geschwulst  schon  erheblich  geschwunden,  es  war 
kein  Erbrechen  mehr  aufgetreten,  das  Allgemeinbefinden  war  leidlich; 
Icein  Fieber. 

Am  anderen  Tage  waren  weder  der  Hodensack,  noch  die  Inguinal- 
gegend  geschwollen,  die  geschwollenen  Drüsen  waren  verschwunden,  es 
war  keine  Bruchgeschwulst  vorhanden,  auch  mit  Bestimmtheit  keine 
Brachpforte.  Dagegen  fühlte  man,  da  auch  der  Leib  etwas  abgeschwollen 
and  nicht  mehr  ganz  so  empfindlich  war,  als  gestern,  etwas  oberhalb  des 
rechten  Poupart^schen  Bandes,  nahezu  in  der  Mittellinie  desselben,  in  der 
Tiefe  eine  harte  Stelle  von  vielleicht  EJrschengrösse.  Stuhlgang  war  trotz 
Ricinusöl  und  mehreren  Klysmata  nicht  erfolgt,  wohl  aber  am  Morgen 
wieder  einmal  Erbrechen  eingetreten.  Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich 
nicht  verschlechtert,  es  war  kein  Fieber  vorhanden,  der  Puls  72  von 
gleicher  Beschaffenheit,  wie  Tags  zuvor.     Inzwischen  hatte   mir  auch 
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College  Steinbach  mitgetheilt,  dass  keine  eigentlichen  Bepositionsrer- 
Sache  gemacht  seien.  Nunmehr  war  also  die  Diagnose  der  „inneren'^ 
Darmeinklemmung  gesichert,  die  Stelle  der  Occlnsion  mit  Sicherheit  an 
der  Stelle  der  Verhärtung  in  der  Tiefe  dicht  über  dem  rechten  Poopart- 
schen  Bande  zn  suchen.  Ich  schritt  deshalb  auch  sofort  am  16.  August 
zur  Operation. 

Der  Kranke  erhält  ein  Bad  und  wird  mit  dem  Junker'schen  Appa- 
rate chloroformirt.  Nach  Desinfection  der  Bauchhaut  u.  s.  w.  in  gewöhn- 
licher Weise  wird  ein  Schnitt  senkrecht  auf  die  verhärtete  Stelle  über 
dem  rechten  Pouparf  sehen  Bande  angelegt ,  10  Cm.  oberhalb  desselben 
beginnend  und  bis  zu  letzterem  herabreichend.  Die  Banchdecken  werden 
schichtweise  dnrchtrennt,  jede  Blutung  sorgfältig  gestillt.  Nach  Durch- 
trennnng  des  Bauchfelles  und  vorsichtigem  Zurückschieben  einiger  Dünn- 
darmschlingen  konnte  man  eine  Schlinge  bis  zu  der  verhärteten  Stelle 
verfolgen.  Diese  letztere  bestand  ans  einer  trichterförmigen 
Tasche  des  Peritoneums  von  mehr  als  Wallnnssgrösse  mit 
verdicktem  scharfen;  halbkreisförmigem  vorderen,  resp. 
oberen  Rande.  Die  Tasche  wurde  ausgefüllt  von  einer 
Dttnndarmschlinge,  die  sich  durch  vorsichtigen  Zug  und 
nach  leichtem  Ruck  (Rose)  verhältnissmässig  leicht  entwickeln 
Hess,  ausserdem  von  einem  Stück  Netz,  das  jedoch  mit  der  inneren 
Wand  der  Tasche  verwachsen  war.  Die  Darmschlinge  zeigte  eine  deut- 
liche, weissliche  Schnürfurche,  das  zuführende  Darmende  war  aufgetrieben, 
geröthet,  das  periphere  Ende  blass  und  ziemlich  schlaff.  Das  eingeklemmte 
Stück  war  dunkelroth,  die  Serosa  nicht  mehr  ganz  glänzend,  sich  leicht 
abschilfernd;  kurz  der  Darm  befand  sich  in  einem  Znstande,  den  man 
wohl  als  Orenzstadium  dessen  annimmt,  von  wo  sich  der  Darm  wieder 
zur  Norm  zurückbildet.  Auch  das  verlöthete  Netz  befand  sich  nicht  mehr 
in  normalem  Zustande :  der  Ton  der  Färbung  war  ein  dunklerer,  als  der 
des  übrigen  Netzes,  die  Venen  waren  blauschwarz  injicirt  Dieser  Theil 
des  Netzes  wurde  aus  seinen  Verwachsungen  gelöst,  was  übrigens  un- 
schwer von  Statten  ging,  und  dann  abgetragen.  Die  Revision  der  Bauch- 
höhle, soweit  sie  von  der  Eröffnungswunde  ans  und  ohne  eingreifende  Mani- 
pulationen möglich  war,  ergab  nichts  Abnormes,  es  fand  sich  auch  besonders, 
was  ich  schon  vorher  hätte  erwähnen  sollen,  keine  bemerkenswerthe  Flüssig- 
keitsansammlnng  in  der  Bruchhöhle,  auch  nicht  in  der  beschriebenen  Tasche, 
also  kein  Bruchwasser.  Nach  der  Revision  Schluss  der  Bauchhöhle  in 
Etagennabt;  zuerst  wird  das  Bauchfell  mit  Catgut  fortlaufend  genäht, 
dann  die  Muskelschicht,  resp.  die  Aponenrose  durch  Catgutknopfnähte, 
als  dritte  die  Naht  der  Haut  fortlaufend  mit  Seide.    Aseptischer  Verband. 

Durch  Zufall  und  ganz  gegen  meine  sonstige  Oewohnheit,  hatte  ich 
bei  der  Operation  nicht  selbst  zubereitetes,  sondern  ans  der  Fabrik  als 
steril  bezogenes  Catgnt  verwendet,  und  diesem  Umstände  ist  es  wohl  zu- 
zuschreiben, dass  der  Wund  verlauf  ein  nicht  befriedigender  war,  wenn 
auch  die  Bauchhöhle  hiervon  nicht  alterirt  wurde,  und  Patient  dennoch 
geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Der  Kranke  fühlte  sich  am  Abend  des  Operationstages  schon  er- 
heblich wohler,  noch  mehr  am  anderen  Tage.  Es  trat  bald  Stuhlgang 
ein,  kein  Erbrechen  mehr,  die  eingefallenen  Oesichtszttge  nahmen  wieder 
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einen  anderen  Auadmck  an,  der  Puls  hob  aich,  nnd  es  zeigte  sich  bald 
anch  Esslnst. 

Die  Temperatar  war  jedoch  am  Abend  des  der  Operation  folgenden 
Tages  (17.  Angnst)  39  und  erreichte  am  20.  August  39,30.  Deshalb  wurde, 
obwohl  Patient  sich  sehr  wohl  fühlte,  über  keine  Schmerzen  klagte,  und 
sein  Allgemeinbefinden  ein  sehr  gutes  war,  der  Verband  gewechselt.  Hier- 
bei zeigte  sich,  dass  unter  der  Haut,  diese  in  ziemlicher  Ausdehnung 
untenninirend,  ein  Abscess  entstanden  war,  der  aller  Wahrscheinlichkeit 
nmch  seiuen  Ausgang  von  der  Catgutnaht  der  Muskelschicht  als  Infec- 
üonaherd  genommen  hatte.  Die  einzelnen  Fäden  des  Catgut  sahen  näm- 
lleh  ganz  schwarz  aus,  und  dicker  Eiter  haftete  ihnen  fest  an,  ein  Zu- 
stand, wie  ich  ihn  bei  Anwendung  des  selbst  sterilisirten  Catgut  (Methode 
naeh  Schimmelbusch)  früher  niemals  gesehen  habe.  Die  beiden  oberen 
Nahtreihen  wurden  natürlich  sofort  getrennt,  so  dass  nur  die  Naht  des 
Peritoneums  den  Verschluss  der  Bauchhöhle  bildete;  eine  Oegenöffnung 
am  untersten  Theil  der  unterminirten  Haut  wurde  angelegt  und  die  Wunde 
mit  Jodoformgaze  tamponirt  Von  da  ab  fieberfreier  Verlauf,  wenn  auch 
sehr  langsame,  durch  die  grosse  inficirte  Taschenwunde  bedingte  Wund- 
heilong.  Patient  erholt  sich  sehr  schnell  zusehends.  Später  noch  Thiersch- 
sehe  Hauttransplantationen.  Patient  wurde  geheilt  entlassen  und  konnte 
sofort  seinen  Beruf  als  Schmied  wieder  aufnehmeu. 

Sowohl  bei  der  Entlassung,  wie  bei  einer  späteren  Revision,  erst 
vor  kurzer  Zeit,  also  nahezu  Vs  J^i*  ^^^^  ^^^  Operation,  konnte  ich  mich 
überführen,  dass  von  einer  Brnchanlage  bestimmt  nichts  vorhanden  war. 
OeschwoUene  Drüsen  oder  Veränderungen  im  Hodensack  waren  auch  nicht 
zu  constatiren. 

Der  Fall  zeigt,  obschon  im  Ganzen  einfach,  doch  schon  einige 
Schwierigkeiten,  eine  exacte  Diagnose  zu  stellen.  Der  College,  der 
ihn  zuerst  gesehen  hat,  glaubte,  einen  äusseren  Bruch,  eine  einge- 
klemmte Leistenhernie  vor  sich  zu  haben,  nnd  es  sprach  anch  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  alles  dafür:  die  Einklemmungserscheinungen 
and  die  anscheinend  vorhandene  Brachgeschwulst.  Erst  die  genauere 
Untersuchung,  die  durch  die  Empfindlichkeit  und  Aengstlichkeit  des 
Patienten  sehr  erschwert  war,  ergab  das  Fehlen  eines  äusseren  Bruches 
und  einer  Brnchpforte,  nnd  durch  letzteres  liess  sich  dann  zugleich 
anch  eine  Beduction  en  masse  ausschliessen.  Das  aber  muss  man 
festhalten:  die  charakteristischen  Einklemmungserscheinungen  (im 
Gegensatz  zu  den  irreponibelen  Brüchen),  „Obstipation  und  Erbrechen^^ 
sind  bei  allen  incarcerirten  Hernien  dieselben,  seien  es  innere  oder 
äassere.  Um  letztere  anszuschliessen,  müssen  wir  das  Fehlen  einer 
Bmcbgeschwnlst  nnd  einer  Brachpforte  constatiren.  Mit  Sicherheit 
können  wir  das  bei  den  Nabel-,  Lieisten-  nnd  Sehenkelhemien, 
schwieriger  bei  der  Hernia  obturatoria  nnd  den  übrigen  selteneren 
Brüchen.  Letztere  werden  wir  häufig  erst  nach  der  Eröffnung  der 
Banchhöhle  ausschliessen  können.    Bei  Verdacht  einer  Zwerchfells- 
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hernie  wird  man  vorher  aaf  Pneumothorax  zu  nntersnchen  haben. 
Die  übrigen  krankhaften  Zustände,  welche  einen  Verschluss  des 
Darmkanales  bewirken  können  und  hier  differentiell-diagnostisch  in 
Frage  kommen ,  sind  die  acuten  Lageveriüiderungen  des  Darmes 
(Torsion  und  Invagination) ,  die  Einklemmung,  resp.  Ueberbrttckung 
eines  Darmtheiles  durch  Divertikel-  und  sonstige  Gewebsstränge  und 
einzelne  Formen  der  Peritonitis.  Es  wird  oft  schwer  sein,  die  eine 
oder  andere  dieser  Erkrankungen  ausznschliessen  oder  sich  fttr  eine 
derselben  zu  entscheiden.  Die  Torsion  des  Darmes  verläuft  meist 
wohl  sttlrmischer,  die  Invagination  oder  Intussusception  langsamer, 
als  ein  eingeklemmter  Bruch.  Bei  den  hier  in  Frage  kommenden 
Formen  der  Peritonitis,  der  diflfus- eitrigen  und  eitrig-jauchigen  schfitzt 
fast  immer  der  Umstand,  dass  anfänglich  noch  Stuhlgang  erfolgt  ist, 
und  erst  später  Erbrechen  und  Obstipation  auftreten,  vor  einer  Ver- 
wechselung. Bei  den  Einklemmungen  durch  pathologische  Stränge 
können  ja  die  krankhaften  Erscheinungen  sich  sehr  allmählich  ent- 
wickeln, es  können  jedoch  auch  die  Einklemmungserscheinungen  sehr 
plötzlich  auftreten,  z.  B.  wenn  verhärtete  Eothmassen  oder  dergleichen 
die  schon  verengte  Stelle  passiren  müssen.  In  letzterem  Falle  aber 
werden  die  Erscheinungen  von  denen  eines  eingeklemmten  Braches 
nicht  zu  unterscheiden  sein.  Diese  und  der  interstitielle  Hüftloch- 
bruch mit  Einklemmungserscheinungen  (vgl.  Rose:  „Weitere  Beob- 
achtungen über  den  Brucbschnitt.^'  Deutsche  Zeitschrift  ftir  Chirurgie. 
XXXV.  Bd.  1892)  werden  also  hauptsächlich  mit  dem  eingeklemmten 
inneren  oder  retroperitonealen  Bruche  concurriren,  wenn  es  gilt,  die 
Diagnose  der  inneren  Einklemmung  zu  präcisiren.  Von  praktischer 
Bedeutung  ist  übrigens  die  differentielle  Diagnose  zwischen  diesen 
Dreien  keineswegs;  denn  operirt  müssen  sie  Alle  werden,  und  zwar 
so  schnell,  als  möglich.  Bei  Einklemmungen  von  Darmtheilen  können 
die  Veränderungen  des  Darmes  (Gangrän,  Verjauchung  u.  s.  w.)  sehr 
schnell  eintreten,  und  ich  möchte  sagen,  mit  jeder  Minute  werden 
die  Bedingungen  einer  aostandslosen  Heilung  immer  ungünstiger.  In 
unserem  Falle  waren  die  Erscheinungen  noch  gar  nicht  bedrohlich, 
und  doch  war  der  Darm  schon  an  der  Grenze  dessen  angelangt,  wo 
man  ihn  ohne  Furcht  vor  nachträglicher  Gangrän  intact  lassen  konnte, 
d.  h.  nicht  reseciren  brauchte.  Also  baldmöglichstes  operatives  Ein- 
greifen ist  dringend  erforderlich  bei  jeder  inneren  Einklemmung. 

Bei  der  Operation  ist  natürlich  die  Hauptschwierigkeit  das  Auf- 
finden der  eingeklemmten  Stelle.  Jeder  Chirurg,  der  in  gleicher 
Lage  war,  wird  mir  zugeben,  dass  das  „Abhaspeln''  (Rose)  der 
Därme  eine  höchst  unangenehme  Sache  ist  und  nicht  immer  absolut 
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sicher  zum  Ziele  führt.  Ich  entsinne  mich  mit  Schrecken  eines  vor 
Jahren  von  mir  operirten  Falles  von  innerer  Einklemmung  wegen 
abschnürender  Stränge,  wo  ich  eben  wegen  dieser  schliesslich  weder 
vorwärts,  noch  rückwärts  weiter  kam.  Selbstverständlich  wird  man 
immer  versuchen,  die  Stelle  der  Einschntirnng  vor  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  festzustellen;  doch  ist  dies  selten  so  leicht,  wie  in  dem 
beschriebenen  Falle,  meist  durch  Meteorismus  und  Schmerzhaftigkeit 
erschwert  oder  unmöglich.  Oft  gelingt  es  noch  in  der  Narkose  und 
nach  Ausspülung  des  Magens.  Zu  letzterer  rathe  ich  sehr,  weil  hier- 
nach der  Meteorismus  erheblich  nachlässt.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle kann  es  wohl  durch  Einführen  der  ganzen  Hand  und  Abtasten 
der  Intestina  gelingen,  die  Incarcerationsstelle  ausfindig  zu  machen, 
da  die  Ränder  der  als  Bruchsack  fungirenden  Tasche,  wie  ich  be- 
schrieben, und  wie  es  auch  Rose  (1.  c.)  angiebt,  scharf  und  unnach- 
giebig sind,  jedenfalls  die  ganze  Bruchstelle  eine  grössere  Resistenz 
darbietet  Das  Entwickeln  des  eingeklemmten  Darmstückes  ist  nach- 
her eine  höchst  einfache  Sache,  viel  einfacher  jedenfalls  noch,  als 
einen  äusseren  Bruch  nach  der  Hemiotomie  zu  reponiren.  Ist  doch 
schon  von  anderer  Seite  (Neu her:  „Ein  Bruchschnitt  von  hinten." 
Centralblatt  ftlr  Chirurgie.  1894.  Nr.  28)  aus  dieser  Erwägung  heraus 
bei  sehr  grossen  und  schwer  zu  reponirenden  Brüchen  die  Hemio- 
tomie von  der  Bauchhöhle  aus  in  Vorschlag  gebracht. 

Fassen  wir  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  bieten 
sieh  doch  eine  ganze  Menge  Anhaltspunkte,  die  Diagnose  eines  einge- 
klemmten inneren  Bruches,  wenigstens  die  einer  inneren  Einklemmung 
zu  prädsiren.  Wahrscheinlich  bilden  Schwellung  und  Stauungs- 
erscheinungen eines  der  Einklemmungsstelle  peripher  (Leistengegend, 
Hodensack)  gelegenen  Lymphgefässgebietes,  verbunden  mit  grosser 
Schmerzhaftigkeit  dieser  geschwollenen  Partie  ein  Characteristicum 
für  die  Einklemmung  eines  inneren  Bruches.  Besonders  ist  dies  der 
FaU  bei  den  mehr  nach  unten  gelegenen  Bauchfelltaschen  der  Her- 
niae  mesogastricae  und  hypogastricae  (Brösicke).  Von  praktischem 
Standpunkte  aus  ist  es  nur  nöthig,  die  Diagnose  einer  inneren  Darm- 
einklemmung  zu  stellen,  um  die  Operation  so  früh  als  möglich  aus- 
führen zu  können. 


VIII. 

Mittheilangen  ans  der  chirurgischen  Abtheilang  des  Stadtkranken- 

haases  zu  Dorpat  und  aas  der  Privatpraxis,  herausgegeben  von 

Dr.  W.  Zoege  v.  Manteaffel. 

Ein  Fall  von  Aneurysma  arterio-venosum  ossificans  (raumaticum. 

Von 

Dr.  med.  Wold.  Flok, 

AasiitsimRt. 

(Mit  2  AbbilduDgen  im  Test.) 

Auf  dem  XXIV.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
demonstrirte  Dr.  W.  Zoege  v.  Manteuffel  ein  von  ihm  am  17.  lläiz 
1895  exstirpirtes  Aneurysma  arterio-venosum  ossificans  der  Arteria 
et  Vena  profunda  femoris.  Die  Seltenheit  des  Falles  einer  VerknO- 
cherung  eines  aneurysmatischen  Sackes  rechtfertige,  eine  ausführ- 
lichere Beschreibung  des  klinischen  und  pathologisch -anatomischen 
Befundes;  die  Resultate  der  detaillirteren  Untersuchung  sind  im  Fol- 
genden auf  Anregung  und  unter  Leitung  des  Herrn  Dr.  Zoege 
V.  Manteuffel  niedergelegt. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende:  Mitte  Februar  1895  wurde  dem 
Patienten  J.  0.,  32  Jahre  alt,  beim  HolzMUen  der  rechte  Oberschenkel  zwi- 
schen 2  Baumstämmen  fest  eingeklemmt.  Es  traten  sofort  sehr  heftige 
Schmerzen,  eine  weit  ausgebreitete  blan-rothe  Verfärbung  der  Haut  und 
eine  colossale  Schwellung  im  Bereiche  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Ober- 
schenkels ein.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  Pat.  zunächst  keinen 
Schritt  geben  konnte,  aber  bereits  nach  4  Tagen  hatte  die  Schmerzhaftigkeit 
so  weit  nachgelassen,  dass  er  etwas  auftreten  konnte.  Die  HautverflLrbung 
und  die  Schwellung  schwanden  sehr  langsam.  Pat.  bemerkte  bald,  dass  im 
Bereiche  der  allmählich  weicher  werdenden  Schwellung  sich  eine  um- 
schriebene, durch  vermehrte  Consistenz  ausgezeichnete  Geschwulst  an  der 
inDcren  Seite  des  Oberschenkels  etablirte,  die  auf  Druck  recht  empfind- 
lich war  und  auch  bei  gewissen  Bewegungen  des  Beines  Schmerzen  ver- 
ursachte. Ueber  das  Wachsthum  der  Geschwulst  kann  Pat.  keine  ge- 
nauen Angaben  machen,  weil  gleichzeitig  die  diffuse  Schwellung  der 
Weichtheile  bestand,  die  in  letzter  Zeit  in  rascherem  Abnehmen  begriffen 
war,  so  dass  infolge  dessen  der  Umfang  des  Oberschenkels  eher  ab-  als 
zugCDommen  hat.  Die  erheblichen  Schmerzen  und  die  stark  behinderte 
Function  des  rechten  Beines  veranlassten  Pat.,  klinische  Httlfe  in  An- 
spruch zu  nehmen. 
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Statu  praesena  am  16.  März  1895.  Pat.  ist  von  hohem  Wuchs, 
gut  entwickelter  Mnsculatnr  und  gutem  Ernährnngsaustand.  Die  inneren 
Organe  normal.  An  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des 
rechten  Oberschenkels  sieht  man  an  der  Innenfläche  eine  undeutliche  Vor- 
wölbung, über  welcher  die  Haut  vollkommen  unverändert  erscheint.  Die 
Palpation  Aber  der  Oeschwulst  ergiebt  normale  Consistenz  und  Verschieb- 
liehkeiti  sowohl  der  Haut,  als  auch  der  Musculatur.  Die  Oeschwulst  steht 
mit  dem  Femur  in  recht  fester  Verbindung  und  ist  von  länglicher  Gestalt 
und  sehr  derber  Consistenz.  An  ihrem  oberen  Pole  geht  sie  dicht  an 
den  Knochen  heran  und  erscheint  hier  als  eine  demselben  aufgelagerte 
Leiste.  Weiter  nach  abwärts  geht  sie  unter  spitzem  Winkel  vom  Knochen 
aby  um  mit  einem  freien,  ziemlich  stark  zugespitzten  Ende  in  der  Ad- 
dnctorenmusculatur  zu  verschwinden.  Die  Palpation  der  ganzen  Gegend 
verursacht  Schmerzen.  Beim  Geben  hat  Pat.  keine  Schmerzen,  doch  treten 
solche  in  hohem  Grade  bei  der  Abduction  des  Beines  auf,  wo  das  spitze, 
untere  Ende  der  Geschwulst  sich  in  die  Adductoren  einbohrt  Die  Ver- 
bindung der  Geschwulst  mit  dem  Femur  erscheint  nicht  vollkommen  fest, 
sondern  federnd,  jedenfalls  besteht  aber  eine  knöcherne  Verbindung.  Die 
Weichtheile  waren,  als  Pat.  in  klinische  Beobachtung  kam,  nicht  mehr 
geschwollen,  auch  von  einer  Verfärbung  der  Haut  durch  die  Reste  des 
früher  vorhandenen  Hämatoms  konnte  keine  Rede  mehr  sein.  Die  Ge- 
sehwulst liess  sich  daher  mit  ziemlicher  Genauigkeit  palpiren. 

Auf  Grund  des  augenblicklichen  Befundes  lag  es  wegen  des  raschen 
Entstehens  der  Geschwulst  nahe,  an  ein  Osteosarkom  zu  denken,  zumal 
im  vorhergegangenen  Trauma  ein  ätiologisches  Moment  gegeben  zu  sein 
schien.  Fttr  eine  einfache  periostale  Auflagerung  war  der  Tumor  zu  scharf 
begrenzt  und  sprang  zu  weit  in  die  Musculatur  vor.  Leider  war  die  Aus* 
coltation  über  dem  Tumor  versäumt  worden ;  es  erscheint  jedoch  frag- 
lich, ob  die  über  der  Geschwulst  höchst  wahrscheinlich  hörbar  gewesenen 
Geräusche  zur  Sicherung  der  Diagnose  viel  beigetragen  hätten,  da  man 
dieselben  auch  auf  Gompression  der  Gefässe  durch  den  Tumor  hätte  be- 
sehen können. 

Am  17.  März  wurde  in  Aethemarkose  die  Operation  vorgenommen. 
Nach  gründlicher  Desinfection  des  ganzen  Oberschenkels  mit  Seife  und 
Wasser,  Alkohol  und  Sublimat  wurde  in  der  Längsaxe  der  Extremität 
ein  Hantschnitt  lateralwärts  von  der  Vena  saphena  über  den  am  meisten 
vorspringenden  Theil  der  Geschwulst  geführt.  Behufs  Orientirung  wur- 
den zunächst  die  Arteria  und  Vena  femoralis  freigelegt.  Dieselben  lagen 
dem  Tumor  dicht  an.  Die  Geschwulst  erscheint  tief  in  die  Musculatur 
eingebettet,  in  sehr  engem  Zusammenhange  mit  derselben.  Um  den  am 
meisten  vorspringenden  unteren  Pol  der  Geschwulst  freizulegen,  mnsste 
der  Adductor  longus,  der  über  den  Tumor  hinwegzog,  nahe  an  seiner 
Insertionsstelle  am  Femur  durchschnitten  werden.  Dadurch  kam  der  Tu- 
mor in  grösserer  Ausdehnung  zu  Gesicht  und  erwies  sich,  wie  angenommen 
worden  war,  als  knöchern  und  in  ziemlich  fester  Verbindung  mit  dem 
Femur.  Die  Isolirung  machte  die  grössten  Schwierigkeiten;  eine  so  zu 
sagen  snbperiostale  Ausschäluug  erwies  sich  als  unmöglich,  da  die  Muskel- 
fasern colossal  fest  am  Tumor  hafteten.  Die  Isolirung  der  vorderen  Fläche 
desselben  gelang  daher  nur  mit  Durchschneidung  oder  Zerreissung  der 
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inserirenden  Mnakelfasern.  Bei  der  Gelegenheit  blutete  es  schon  sehr  leb- 
hafty  und  mnssten  sahireiche  OeftssiuiterbinduogeD  gemacht  werden.  Ein 
Ast  der  Arteria  femoralis  riss  ans  dem  Stamme  aas,  so  dass  er  nicht  mehr 
unterbunden  werden  konnte.  Da  man  wegen  der  tiefen  Lage  der  Ge- 
schwulst annehmen  musste,  dass  man  bei  der  weiteren  Isolirung  in  das 
Gebiet  der  Profunda  femoris  gelangen  wllrde^  deren  Schonung  durch  die 
Tiefe  und  geringe  üebersichtlichkeit  des  OperationsterrainS;  eventuell  aber 
auch  durch  anatomische  Verbältnisse  sehr  erschwert  sein  konnte,  so  kam 
es  darauf  an,  die  Arteria  femoralis  womöglich  nicht  zu  unterbinden,  und 
es  wurde  daher  versucht,  den  ca.  1  Gm.  langen  seitlichen  Schlitz  in  der 
Arterie  durch  die  Naht  zu  schliessen.  Bei  centraler  und  peripherer  Gom- 
pression  des  Geftssrohres  wurden  drei  feine  SeidenknopfnKhte  angelegt 
und  das  GeAss  darauf  ungefthr  eine  Minute  lang  leicht  comprimirt,  so 
dass  wohl  der  Blutstrom  hergestellt  war,  der  volle  Blutdruck  jedoch  nicht 
zur  Geltung  kam.  Durch  das  Passirenlassen  eines  schwachen  Blutstromes 
wurde  die  Bildung  einer  wandständigen,  die  Naht  deckenden  Conglutina- 
tionsthrombose  i)  ermöglicht.  Nach  Aufhebung  der  Compression  war  der 
Puls  sofort  im  peripheren  Geftssgebiete  nachweisbar,  und  aus  den  Stieh- 
kanälen  trat  nicht  ein  Tropfen  Blut  aus.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Ope- 
ration riss  die  Vena  femoralis  an  zwei  Stellen  ein,  und  wurden  die  Risse 
durch  seitliche  Venennähte  geschlossen.  Da  jedoch  bei  dem  innigen  Zu- 
sammenhange der  Geschwulst  mit  den  Gefässen  weitere  Gollisionen  zu  be- 
fürchten waren,  wurde  schliesslich  ein  Stück  der  Vena  femoralis  resecirt.^) 

Der  näher  an  die  Oberfläche  heranreichende  untere  Theil  der  Ge- 
schwulst liess  sich  leichter  isoliren,.doch  blutete  es  beunruhigend  aus  der 
Tiefe,  und  musste  man  es  daher  aufgeben,  den  Tumor  als  Ganzes  zu  ent- 
wickeln; durch  einen  kräftigen  Zug  am  unteren  Pole  der  Geschwulst 
wurde  dieser  aus  der  Wunde  hervorgehoben,  in  demselben  Momente  brach 
der  Tumor  ein,  und  es  stürzte  ein  dicker  Strahl  Blut  aus  demselben  her- 
vor, in  einem  Augenblicke  das  ganze  Operationsfeld  überschwemmend. 
Durch  kräftige  Compression  in  der  Wunde  oberhalb  des  Tumors,  wurde 
die  Blutung  provisorisch  gestillt  und  jetzt  auch  der  obere  Theil  der  Ge- 
schwulst mit  kräftigen  Scheerenschlägen  freigemacht  und  exstirpirt  Am 
oberen  Pole  mnssten  die  in  den  Tumor  eintretenden  Vasa  profunda  femoris 
unterbunden  werden.  Jetzt  erst  stand  die  Blutung  vollständig.  Die  grosse 
Höhlenwunde  wurde  tamponirt,  ein  aseptischer  Verband  angelegt,  die  Ex- 
tremität geschient  und  hoch  gelagert. 

Die  Circulation  in  der  operirten  Extremität  erschien  gesichert.  Die 
Zufuhr  arteriellen  Blutes  war,  nach  dem  Pulse  in  den  peripheren  Arterien 
zu  urtheilen,  genügend  und  die  Abfuhr  des  venösen  Blutes  durch  die 
Schonung  der  Saphena  während  der  Operation  garantirt  Es  war  daher 
in  den  ersten  Tagen  das  Bein  nur  massig  ödematös,  die  Geil&sse  am  Fusse 
pulsiTten  deutlich.  Die  Wunde  lieferte  ein  reichliches,  sanguinulentesSecret, 


1)  Vgl.  Jas&inoffuzy:  „Die  Arteriennaht/'  Dorpat  1889  und  Ebertfa- 
ScbimmelbuBch:  „Ueber  Thrombose.** 

2)  Irrthümllcher  Weise  habe  ich  auf  dem  Gongress  zweimalige  Naht  der 
Arterie  und  einmalige  der  Vene  angegeben.  In  der  That  n&hte  ich  einmal  die 
Arterie  und  zweimal  die  Vene.    W.  Zoege  y.  Man  teuf  fei. 
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nnd  mnasten  die  Verbände  bänfig  gewecbselt  werden.  Die  Temperatur 
war  in  den  ersten  4  Tagen  subfebril,  der  Puls  schwankte  zwischen  80 
und  1 00.  Die  Zange  war  rein  und  fencht,  Appetit  nnd  Allgemeinbefinden 
gnt  Vom  5.  Tage  ab  wnrde  das  Wnndsecret  eitrig;  namentlich  an  der 
Oberfl&che  der  Wunde,  während  die  in  die  Höhle  tiefer  hineingeschobenen 
Tampons  noch  mit  sangninulentem  Secret  durchtränkt  waren.  Die  Tem- 
peratur stieg  jetst  an,  und  das  Allgemeinbefinden  verschlimmerte  sich  in 
dem  Orade,  als  die  Eiterung  in  die  Tiefe  der  Wunde  vordrang.  Dass 
es  sich  jedoch  um  keine  sehr  bösartige  Infection  handelte,  war  daraus  zu 
ersehen,  dass  der  Kräftezustand  des  Patienten  ein  guter  blieb,  der  Appetit 
wenig  litt,  und  der  Puls  nie  sehr  betrtlchtlich  beschleunigt  war,  trotz  der 
gelegentlichen  Temperatursteigerungen  bis  39,5  ^  Als  nach  ca.  3  Wochen 
die  Wunde  mit  Granulationen  gut  ausgekleidet  war,  warde  die  Tampo- 
nade fortgelassen  und  in  die  tiefsten  Ausbuchtungen  der  Wunde  Drains  ein- 
geführt. Nach  weiteren  14  Tagen  konnten  auch  diese  entfernt  werden, 
und  die  Wunde  schloss  sich  jetzt  langsam.  Die  zahllosen  Ligaturen,  die 
im  weiteren  Verlaufe  ausgestossen  wurden,  schoben  die  definitive  Heilung 
weiter  hinaus.  Mitte  Mai  konnte  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen 
begonnen  werden,  und  am  9.  Juni  wurde  Patient  entlassen.  Die  Function 
der  Extremität  war  eine  vollkommen  normale,  und  bis  auf  ein  leichtes 
SchwächegefÜhl  hatte  Patient  keine  Beschwerden.  Die  Narbe  war  breit 
und  derb  und  mit  dem  Knochen  verbacken.    Die  Circulation  war  normal. 

Der  Tumor  war,  wie  oben  erwähnt,  bei  der  Operation  verletzt 
worden,  nnd  zwar  war  er  in  der  Längsrichtung  nnd  annähernd  in 
der  Frontalebene  eingebrochen.  Doch  hingen  die  beiden  Theile  noch 
dnrch  eine  genügend  breite  Brücke  mit  einander  zusammen  und 
liessen  sich  genan  einander  adaptiren,  so  dass  die  ursprünglichen 
anatomiBchen  Verhältnisse  klar  zu  übersehen  waren. 

Der  Tumor  hatte  annähernd  die  Gestalt  eines  vierseitigen  Pris- 
ma8|  dessen  Kanten  in  ihrer  Verlängerung  nach  oben  und  nnten  je 
zn  einer  Spitze  zusammenliefen.  Die  Längenansdehnnng  der  Ge- 
schwulst lag  nicht  genau  in  der  Axe  der  Extremität;  das  obere  Ende 
lag  tiefer  in  der  Muscnlatur  nnd  mehr  nach  hinten  nnd  lateralwärts, 
während  der  untere  Pol  näher  an  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels 
heranreichte.  Der  Tumor  heftete  sich  mit  stilartiger,  massig  breiter 
und  flacher  Insertion  an  die  Linea  aspera  femoris  und  ragte  mit  seiner 
ganzen  Masse  medialwärts  in  die  Muscnlatur  hinein. 

Ueber  die  anatomischen  Beziehungen  der  Neubildung  zum  Kno- 
chen nnd  zur  Muscnlatur  lässt  sich  Folgendes  sagen:  Die  4  Elanten 
waren  naeh  vorn,  nach  hinten,  medial-  und  lateralwärts 
gerichtet  Mit  der  lateralen  ^  Kante  hing  der  Tumor  in  der  Ans- 
dehnnng  von  4  Cm.  an  der  inneren  Leiste  der  Linea  aspera.  Nach 
ohen  nnd  nnten  von  dieser  Anheftnngsstelle  ging  der  Tumor  vom 

1)  Vgl.  Fig.  lab. 
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Knochen  ab,  und  zwar  entfernte  er  sich  nach  abwärts  rascher  vom 
Femar,  wodurch  der  untere  Pol  weiter  in  die  Weichtheile  einsprang, 
als  der  obere,  der  ziemlich  dicht  an  der  hinteren  medialen  Fläche 
des  Femor  gelagert  war,  ohne  jedoch  in  knöcherner  Verbindung  mit 

Fig.  1. 


demselben  zu  stehen.  Die  mediale  ^  Kante  lag  frei  in  den  Adduc- 
toren,  die  hintere  stützte  sich  anf  den  Adductor  magnas,  während 
die  vordere^)  vom  Vastus  internus  bedeckt  wurde. 

Die  durch  die  erwähnten  Kanten  begrenzten  Flächen  des  Tumors, 
zwei  nach  vorn  und  zwei  nach  hinten  sehende,  verhielten  sich  zu 


1)  Vgl.  Fig.  uf. 


2)  Vgl.  Fig.  \cd. 
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Fig.  2. 
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den  amgebenden  Weichtheilen  folgeDdermaassen:  Die  vordere  late- 
rale 0  Fläche  wird  in  ihrer  ganzen  Aosdehnung  vom  Vastus  intemas 
gedeckt,  ttber  ihren  unteren  Abschnitt  zieht  ausserdem  der  Adductor 
longns  zur  Linea  aspera  und  steht  in  inniger  Verbindung  mit  der 
Wandung  der  Geschwulst.  Die  vordere  mediale^)  Fläche  ist  in 
ihrem  oberen  Abschnitte  vom  Pectineus,  weiter  nach  abwärts  nur 
von  der  Haut  und  dem  subcutanen  Fett,  ganz  unten  wiederum  vom 
Adductor  longus  gedeckt.  Der  Adductor  brevis  heftete  sich  offenbar 
in  der  Gegend  des  oberen  Poles  an;  er  war  durchschnitten  worden, 
und  seine  Fasern  waren  am  Präparate  nicht  mehr  nachweisbar.  Der 
vorderen  medialen  Fläche  lagen  die  Arteria  und  Vena  femoralis  un- 
mittelbar an.  Die  beiden  hinteren  Flächen  lagen  dem  Adductor 
magnus  auf. 

Etwas  unterhalb  des  oberen  Poles  findet  sich  nahe  an  der  Ver- 
bindungsstelle der  Geschwulst  mit  dem  Femur,  an  der  hinteren 
lateralen  Fläche  eine  Lttcke  in  der  Wandung,  durchweiche  offen- 
bar die  Vasa  profunda  femoris  eintraten,  denn  von  hier  erfolgte  die 
profuse  arterielle  und  venöse  Blutung  während  der  Operation,  die 
erst  nach  Unterbindung  der  genannten  Gefässe  central  vom  Tumor 
zum  Stehen  kam.  Die  wegen  der  starken  Blutung  noth wendige  rasche 
Entfernung  des  Tumors  vereitelte  die  Schonung  des  anatomischen 
Details;  es  lässt  sich  am  Präparat  leider  nur  der  Eintritt  einer  grös- 
seren Vene  nachweisen,  die  einige  Centimeter  weit  in  der  knöchernen 
Wand  verläuft. 

Die  makroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  dass 
es  sich  um  ein  Hohlgebilde  handelt,  dessen  Wandungen  in  grösster 
Ausdehnung  als  integrirenden  Bestandtheil  Enochensubstanz  auf- 
zuweisen haben;  nur  an  wenigen  Stellen  besteht  die  Wandung  aus- 
schliesslich aus  fibrösem  Bindegewebe. 

Der  Längendurchmesser  der  Geschwulst  beträgt  12  Cm.,  der 
Breitendurchmesser  8  Cm.,  der  grösste  Durchmesser  von  vom  nach 
hinten  5V2  Cm. 

Der  eingeschlossene  Hohlraum  giebt  nicht  im  Entferntesten  die 
äussere,  sehr  unregelmässige,  durch  zahlreiche  Vorsprttnge  ausgezeich- 
nete Configuration  des  Tumors  wieder.  Vielmehr  hat  der  Hohlraum 
dadurch,  dass  die  knöcherne  Wand,  namentlich  an  den  Kanten,  eine 
viel  grössere  Dicke  erreicht,  als  an  den  Flächen,  ein  mehr  rundliches 
Lumen.  Am  weitesten  und  unregelmässigsten  gestaltet  ist  der  Hohl- 
raum in  seinem  oberen  Abschnitte,  wo  die  Wandungen  am  dünnsten 
sind,  weiter  nach  abwärts  verjtlngt  er  sich  stark  und  besteht  aus 

1)  Vgl.  Fig.  iabcd.  2)  Vgl.  Fig.  Icdef. 
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mehreren  rosenkranzartig  aneinander  gereihten,  dnreh  massig  in  das 
Innere  vorspringende  Leisten  von  einander  getrennten,  randlichen 
Höhlangen,  in  welche  man  an  mehreren  Stellen  kleine  GefSsse  ein- 
münden sieht  Ein  Lamen  eines  etwas  grösseren  Gef&sses  ist  darch 
ein  klappenartiges  Ventil  von  dem  Hohlraam  getrennt 

Die  Wandangen  des  Hohlgebildes  lassen  mit  Aasnahme  der 
wenigen  Stellen,  wo  die  Knochensabstanz  fehlt,  drei  Schichten  er- 
kennen: 

Die  innerste,  den  Hohlraam  allseitig  aaskleidende,  ist  eine 
glatte,  an  ihrer  Innenfläche  spiegelnde,  bindegewebige  Membran  von 
annähernd  einem  Millimeter  Dicke.  Sie  lässt  sich  aasserordentlich 
leicht  von  dem  knöchernen  Gerüst  der  Wandang  ablösen,  so  dass  es 
&st  den  Anschein  hat,  als  sei  sie  dem  Knochen  nar  angelagert  and 
stünde  in  keinem  festeren  Zusammenhang  mit  ihm.  Nar  an  den 
Stellen,  wo  das  Knochengerüst  dicker  ist,  and  wo  die  Lnmina  der  ein- 
tretenden Gefässe  die  Continaität  der  Membran  onterbrechen,  erseheint 
sie  dem  Knochen  fester  adhärent  Die  oben  erwähnte  ventilartige 
Klappe  eines  einmündenden  Gefässlamens  geht  anmittelbar  aas  der 
Membran  herror,  die  sich  an  der  betreffenden  Stelle  stark  verdünnt 
and  mit  einem  freien  Bande  etwa  bis  aaf  die  Hälfte  des  Gef&ss- 
Inmens  vorspringt 

Die  mittlere  Schicht,  der  wesentlichste  Bestandtheil  der  Wan- 
dangen des  Hohlraames,  besteht  aas  neagebildeter  Knochensabstanz. 
Gegen  den  Hohlraam  ist  dieselbe  von  der  eben  beschriebenen  glatten 
Bindegewebsmembran  überzogen.  Der  knöcherne  Theil  der  Wandang 
stellt  eme  zasammenhängende  feste  Kapsel  dar,  die  an  einigen  wenigen 
Stellen  grössere,  anregelmässig  gestaltete  Lücken  erkennen  lässt,  wo 
das  die  Geschwalst  amhttUende  Bindegewebe  in  anmittelbarem  Zn- 
sammenhange  mit  der  den  Hohlraam  aaskleidenden  Membran  steht. 
Gegen  diese  Lücken  hin  verdünnt  sich  die  Knochensabstanz  ganz 
allmählich,  so  dass  man  mit  dem  palpirenden  Finger  die  Grenze  zwi- 
schen knöcherner  and  rein  fibröser  Wandong  nicht  feststellen  kann. 
Der  neagebildete  Knochen  ist  von  spongiöser,  ziemlich  dichter  Stractar. 
Die  Dicke  desselben  ist  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Präparates 
wechselnd.  Am  massigsten  ist  er  in  der  Umgebang  der  Haftstelle 
des  Tamors  an  der  Linea  aspera  femoris,  wo  er  die  Dicke  von  1  Cm. 
and  mehr  erreicht.  Ueberhaapt  ist  der  Knochen  an  den  Kanten  der 
Geschwalst  am  stärksten,  an  den  Flächen  dagegen  dünner,  and  nar 
an  den  letzteren  finden  sich  die  einzelnen  Lücken  in  der  Knochen- 
sabstanz, von  denen  oben  bereits  die  Rede  war. 

Die  äasserste  Schicht  der  Wandang  des  Hohlraameß  besteht 
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wiederum  aus  Bindegewebe.  Man  siebt  an  der  äusseren  Fläebe  des 
knöcbernen  Gerüstes  die  Muskelfasern,  die  bei  der  Operation  dureb- 
scbnitten  werden  mussten,  da  sie  sieb  niebt  stumpf  ablGsen  Hessen 
Bei  oberfläcblicher  Betracbtung  konnte  man  yermutben,  dass  die 
Muskelfasern  sich  unmittelbar  an  den  Enocben  inserirten,  es  stellte 
sieb  jedocb  beraus  und  konnte  namentlicb  dnrcb  die  mikroskopiscbe 
Untersucbung  erbärtet  werden,  dass  zwischen  der  Musculatur  und 
dem  knöcbernen  Gerüst  des  Tumors  nocb  eine  Schicht  Bindegewebe 
eingelagert  war,  die  von  so  verschiedener  Dicke  war,  dass  sie  stellen- 
weise makroskopisch  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnte.  Die 
ziemlich  derben  Fasern  dieser  Schicht  standen  mit  dem  Knochen  in 
ausserordentlich  festem  Zusammenhange.  Es  ist  anzunehmen,  dass 
diese  Bindegewebsschicht  den  Knochen  tbatsächlich  überall  überzieht 
und  eine  Art  Periost  desselben  bildet,  das  sich  von  dem  normalen 
durch  den  innigeren  Zusammenbang  mit  den  Knochen  unterscheidet 


Zur  mikroskopischen^)  Untersucbung  wurden  aus  verschie- 
denen Theilen  des  Präparates  kleinere  Stücke  der  Wandung  benutzt, 
und  zwar  sowohl  solche,  wo  alle  3  Schiebten  vorhanden  waren,  als 
auch  solche,  wo  die  Knochensubstanz  fehlte. 

Die  letzteren  bieten  mikroskopisch  ein  sehr  einfaches  Bild  dar. 
Die  ganze  Wandung  des  Hohlraumes  besteht  hier  aus  einem  ziemlich 
derben  Bindegewebe,  das  keine  deutliche  Differenzirung  in  einzelne 
Schichten  erkennen  lässt.  Im  Allgemeinen  ist  das  Bindegewebe  kem- 
ärmer  gegen  das  Lumen  bin,  und  die  Fasern  haben  hier  einen  regel- 
mässigeren  der  Längsausdehnung  des  Tumors  parallelen  Verlauf, 
während  näher  zur  umgebenden  Musculatur  das  Gewebe  lockerer  und 
kemreicher  ist,  und  der  Verlauf  der  Fasern  keine  bestimmte  Richtung 
einhält.  Innerhalb  der  innersten  Lage  lassen  sich  auch  elastische 
Fasern  nachweisen,  die  durch  ihr  glänzendes  Aussehen  und  dunklere 
Contourirung  ins  Auge  fallen.  Gegen  die  Musculatur  ist  die  Grenze  ziem- 
lich scharf,  doch  lassen  sich  immerbin  noch  Bindegewebsbündel  nach- 
weisen, die  sich  unregelmässig  zwischen  den  auseinandergedrängten 
Mnskelbündeln  verzweigen. 

Gomplicirter  gestaltet  sich  das  mikroskopische  Bild  an  den  Thei- 
len der  Wandung,  wo  die  Knochensubstanz  zur  Entwicklung  ge- 
kommen war.  Hier  haben  sich  die  Schichten  deutlicher  differenzirt: 
die  äussere  Bindegewebsschicht  ist  von  anderem  Charakter  und  Faser- 
verlauf, als  die  das  Lumen  auskleidende,  innere. 

1)  Vgl.  Fig.  2. 
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Die  Knoohensabs  tanz  zeigt  die  Strnctnr  einer  ziemlich  dichten 
Spongiosa.  Die  einzelnen  Bälkchen  derselben  sind  von  sehr  ver- 
sehiedener  Dicke  and  Länge,  im  Allgemeinen  aber  sind  die  der  in- 
neren Bindegewebsschicht  anliegenden  regelmässiger  gestaltete  läng- 
liche Spangen,  die  gegen  das  Lumen  hin  keine  Anslänfer  besitzen, 
sondern  mit  glatter  Fläche  der  inneren  Membran  angelagert  erscheinen. 
Nach  der  anderen  Seite  hingegen  zeigen  sie  zapfenartige  Anslänfer 
und  Yorsprttnge,  zwischen  welche  ein  sehr  zellreiches,  lockeres  Binde- 
gewebe  eingelagert  ist  Je  weiter  vom  Lumen,  desto  anregelmässiger 
werden  die  Knochenbälkchen.  So  hören  bald  die  länglichen  Spangen 
aof,  and  an  ihre  Stelle  treten  theils  zackige,  theils  randliche  ELnochen- 
inseln,  die  im  Bindegewebe  verstrent  liegen.  Sie  reichen  bis  nahe 
an  die  Mascalatar  heran,  sind  aber  von  dieser  stets  darch  eine  Binde- 
gewebsschicht getrennt.  Die  feinere  Structar  des  neagebildeten  Kno- 
chengewebes weicht  wenig  von  der  des  normalen  ab.  Die  Knochen- 
Zellen  liegen  normal  dicht  und  sind  von  deatlichen  Kapseln  umgeben. 
An  dttnnen  Schliffen  erkennt  man  deutlich  die  lamellOse  Structar. 
Die  Lamellen  sind  im  Allgemeinen  anregelmässiger  als  am  normalen 
Knochen,  an  einzelnen  Stellen  jedoch,  wo  die  Ha vers 'sehen  Kanäle 
regelmässiger  angeordnet  sind,  weicht  auch  der  lamellöse  Bau  nicht 
von  der  Norm  ab.  Die  Hav er s 'sehen  Kanäle  sind  meist  weiter 
als  normal  und  durchziehen  den  Knochen  ohne  eine  bestimmte  An- 
ordnung. 

Die  äassere  Bindegewebsschicht  besteht  aus  derben  Faser- 
bttndeln,  die,  ziemlich  locker  aneinander  gereiht,  einen  zum  Hohlraum 
mehr  radiären  Verlauf  nehmen.  Je  mehr  in  diesem  Bindegewebe  Kno- 
cheninseln auftreten,  desto  mehr  verändert  sich  der  Charakter  des 
faserigen  Bindegewebes,  bis  schliesslich  innerhalb  der  Spongiosa  jede 
Andeatung  einer  bestimmten  Richtung  des  Faserverlaufes  verloren 
geht  Hier  findet  sich  ein  ausserordentlich  zellreiches,  sehr  lockeres 
und  feinfaseriges  Bindegewebe,  das  die  Lücken  zwischen  den  Knochen- 
bälkchen ausfüllt.  Die  Zellen  haben  ihre  spindelförmige  Gestalt  ein- 
gebttsst  and  sind  grösser  und  rundlich  und  nehmen  endlich  an  den 
Knochenbälkchen  den  Charakter  der  Osteoblasten  an.  Die  Knochen- 
neabildang  ist  offenbar  sehr  rasch  vor  sich  gegangen:  alle  Spangen 
sind  von  einer  fast  ununterbrochenen  Schicht  von  Osteoblasten  he* 
kleidet.  Nur  die  innersten  Spangen  sind  an  ihrer,  dem  Lumen  zu- 
nächst liegenden  Seite  frei  von  Osteoblasten.  Diese  Spangen  liegen 
unmittelbar  der  glatten,  zellarmen,  den  Hohlraum  aaskleidenden  Mem- 
bran an,  stehen  aber  mikroskopisch  in  keinem  festeren  Zusammen- 
hange mit  ihr.    Auf  ihrer  dem  Lumen  abgewandten  Seite  dagegen 
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sind  dieselben  innersten  Enochenspangen  ebenfalls  von  Osteoblasten 
bekleidet.  Daraas  gebt  hervor,  dass  die  Enochennenbildang  auf 
Kosten  der  äusseren  Bindegewebsscbicht  stattgefunden  hat,  insofenii 
als  die  mit  dieser  Schiebt  in  Berührung  stehenden  Seiten  der  Enochen- 
spangen mit  Osteoblasten  belegt  sind.  Daftir  spricht  auch  der  Um- 
stand, dass  die  äussere  Bindegewebsscbicht  ohne  scharfe  Grenze  in 
das  zwischen  den  Spongiosabälkchen  gelegene  osteogene  Gewebe 
übergebt,  während  die  innere  Bindegewebsscbicht  ohne  Zusammen- 
hang mit  dem  osteogenen  Gewebe  den  Enochenspangen  ohne  festen 
Zusammenhang  anliegt 

Diese  innere  Bindegewebsscbicht  lässt  an  den  meisten 
Stellen,  wo  Enochensubstanz  vorhanden  ist,  eine  Differenzirung  in 
drei  Lagen  erkennen.  Die  dem  Lumen  zunächst  liegende  und  die  an 
die  Enochensubstanz  grenzende  zeigen  den  Charakter  fibrillären,  zell- 
und  gefässarmen  Bindegewebes,  während  zwischen  diesen  beiden 
Schichten  sich  eine  dritte  befindet,  die  sich  durch  unregelmässigeren 
Verlauf  der  Fasern  und  durch  einen  grossen  Gefässreichthum  aus- 
zeichnet. Die  Grenzen  zwischen  diesen  einzelnen  Schichten  sind  in- 
dessen durchaus  nicht  scharf  zu  ziehen.  Gegen  das  Lumen  schneidet 
die  Membran  scharf  ab;  ein  endothelialer  Ueberzug  ist  nicht  nach- 
weisbar.   

Ueber  die  Pathogenese  des  Tumors  konnte  nach  den  anamnesti- 
schen Angaben  des  Patienten  und  nach  dem  anatomischen  Befunde 
kein  Zweifel  bestehen.  Durch  das  Trauma  hatte  sich  Patient  eine 
Ruptur  der  Arteria  und  Vena  profunda  femoris  zugezogen.  Das  im 
Anfang  nach  der  Anamnese  zweifellos  vorhandene  Haematoma  dif- 
fusum machte  nun  in  der  Folge  alle  die  Stadien  durch,  die  man  bei 
der  Bildung  der  falschen  Aneurysmen  beobachten  kann.  Ein  Theil 
des  ergossenen  Blutes  wurde  resorbirt,  und  zwar  wie  gewöhnlich  der- 
jenige Antheil,  der  als  Infiltrat  in  die  Gewebslttcken  hineingedrängt 
war.  Der  Inhalt  der  primären  Bluthöhle,  die  dureh  Auseinander- 
drängen der  umgebenden  Weichtheile  entstand,  blieb  in  diesem  Falle 
in  freier  Communication  mit  dem  im  Gefässsystem  circulirenden  Blute. 
Die  Wandungen  der  Höhle  machten  die  gewöhnlichen  Veränderungen 
durch:  es  bildete  sich  ein  fibröser  Sack,  der  in  Communication  mit 
dem  Gefässrohr  blieb.  Für  solche  Fälle  ist  es  entschieden  zweck- 
mässig, den  Namen  „Aneurysma  spurium''  beizubehalten  und  nicht 
durch  „Haematoma  circumscriptum"  zu  ersetzen,  wie  es  unter  Anderen 
auch  Eppinger  für  solche  Bluthöhlen  verlangt,  die  nicht  durch 
Ektasie  eines  Gefässrohres  entstanden  sind,  sondern  erst  durch  Ab- 
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kapselnng  von  Blatergttssen  den  wahren  Aneurysmen  ähnlich  wer- 
den. Mit  der  Bezeichnung  ^^Aneurysma"  haben  wir  uns  gewöhnt,  an 
einen  mit  der  Gefässbahn  communicirenden,  blutführenden  Hohlraum 
zu  denken  und  unterscheiden  hier  wahre  und  falsche  Aneurysmeui 
während  mit  ^»Haematoma  circumscriptum"  passend  die  allerdings 
pathogenetisch  von  den  falschen  Aneurysmen  nicht  zu  trennenden 
abgeachlossenen  Blutsäcke  zu  bezeichnen  wären. 

Was  unserem  Falle  ein  besonderes  Gepräge  giebt,  ist  die  inner- 
halb der  fibrösen  Wand  aufgetretene  Knochennenbildung.  Dass  in 
der  Umgebung  von  Hämatomen,  die  dem  Knochen  nahe  liegen,  Wu- 
cherungen von  Seiten  des  Periostes  zur  Bildung  von  knöchernen  Auf- 
lagerungen fuhren,  ist  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  eine  zu 
bekannte  Thatsache,  als  dass  auf  dieselbe  näher  eingegangen  zu 
werden  brauchte.  Als  eins  der  besten  Beispiele  dafttr  ist  der  Hei- 
lungsprocess  der  Eephalhämatome  der  Neugeborenen  anzusehen.  In 
die  Reihe  dieser  pathologischen  Processe  kann  unser  Fall  kaum  ge- 
stellt werden,  denn  wenn  hier  auch  an  der  Linea  aspera  die  Enochen- 
bildung  den  stärksten  Grad  erreichte,  jedenfalls  unter  Mitbetheiligung 
des  Periostes,  so  kann  doch,  schon  der  ganzen  Configuration  des  Tu- 
mors wegen,  nicht  angenommen  werden,  dass  die  ganze  den  Hohl- 
raum begrenzende  Knochenschale  von  der  Haftstelle  des  Tumors  ihren 
Ursprung  genommen  hat  Es  ist  vielmehr  mit  Sicherheit  anzunehmen, 
dass  in  dem  neugebildeten  fibrösen  Sacke  selbst  die  Verknöcherung 
vor  sich  gegangen  ist.  Der  Process  der  Verknöcherung  wtlrde  an 
sich  keine  ungewöhnliche  Erscheinung  sein.  In  der  Musculatur,  spe- 
dell  des  Oberschenkels,  ist  die  Verknöcherung  des  intermusculären 
Bindegewebes  vielfach  beobachtet  worden.  Die  sogen.  Reiterknochen 
sind  nichts  anderes,  und  entsprechend  ihrer  Entstehung  folgen  sie 
dem  Verlauf  der  Bindegewebssepta.  In  unserem  Falle  waren  diese 
Bindegewebssepta  durch  die  Blutung  auseinander  gedrängt,  und  das 
Hämatom  daher  von  allen  Seiten  von  intermusculärem  Bindegewebe 
umgeben.  Der  Tumor  hatte  sich  in  der  Spalte  zwischen  Adductor 
magnus  einerseits  und  Adductor  longus,  brevis,  Pectinens  und  Vastus 
internus  andererseits  entwickelt  Von  dem  diese  Muskeln  einschlies- 
senden  Bindegewebe  hat  sich  dann  durch  Wucherung  der  fibröse 
Sack  gebildet,  in  dessen  Wandung  die  Knochenneubildung  vor  sich 
ging.  Ist  somit  das  Auftreten  neugebildeten  Knochens  im  intermus- 
culären Bindegewebe  an  sich  eine  nicht  allzu  selten  zu  beobachtende 
Thatsache,  so  bleibt  doch  der  Umstand,  dass  diese  Knochenneubil- 
dung mit  der  Bildung  eines  Aneurysma  spurium  Hand  in  Hand  ging, 
maassgebend  genug,  um  dem  Falle  ein  besonderes  Gepräge  zu  verleihen. 

DeBtMheZeitKbriftf.ChinizKie.  XLIY.Bd.  19 
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Tbateächlich  ist  denn  auch,  wie  ich  mich  beim  Darchsehen  der 
Literatur  überzeugen  konnte,  die  Verknöcherung  aneurysmatischer 
Säcke  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss.  Die  älteste  genauere  Be- 
schreibung eines  solchen  Aneurysmas  stammt  von  PerryO  ^^  dem 
Jahre  1837.  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,  der  1819  vom 
Pferde  gesttlrzt  war  und  sich  am  linken  Bein  beschädigt  hatte.  Ausser 
einer  aneurysmatischen  Geschwulst  an  der  linken  Wade,  Hessen  sich 
1833,  als  Patient  ins  Krankenhaus  eintrat,  im  Verlaufe  der  Arteria 
femoralis  deutliche  Pulsationen  und  an  einer  Stelle  ein  eigenthttm- 
liebes,  mit  der  aufgelegten  Hand  zu  fühlendes  Zittern  constatiren. 
Aus  diesem  Befunde  wurde  auf  eine  Communication  zwischen  Arteria 
und  Vena  femoralis  geschlossen.  Im  Jahre  1835  wurde  wegen  hef- 
tiger Schmerzen  die  Ligatur  der  Arteria  femoralis  ausgeitihrt  Patient 
erlag  jedoch  einer  Nachblutung  aus  der  aneurysmatisch  erweiterten 
Profunda  femoris.  An  der  Stelle,  wo  die  Verbindung  zwischen 
Arteria  und  Vena  femoralis  vermuthet  wurde,  fand  sich  ein  ganz 
verknöcherter  aneurysmatischer  Sack  vom  Umfange  einer  halben 
Wallnuss,  der  durch  Druck  auf  die  Vene  die  Resorption  der  Wan* 
düngen  derselben  veranlasst  hatte,  so  dass  eine  kreisrunde  Oeffnung 
entstanden' war.  Obgleich  es  nicht  direct  ausgesprochen  ist,  glaube 
ich  annehmen  zu  können,  dass  es  sich  hier  um  ein  wahres  Aneurysma 
gehandelt  hat.  Dafür  sprechen  mir  einmal  die  geringe  Grösse  des 
Sackes  und  der  Umstand,  dass  bei  dem  Patienten  eine  hochgradige 
Veränderung  der  Arterien  der  linken  unteren  Extremität  vorhanden 
war,  die  ein  Aneurysma  an  der  Poplitea  und  an  der  Femoralis,  eine 
starke  Verdünnung  der  Wand  der  Arteria  femoralis  und  eine  aneu- 
rysmatische  Erweiterung  der  Profunda  femoris  bedingt  hatte. 

Einen  zweiten  Fall  finde  ich  erwähnt  von  Bramann^),  der  in 
einer  Zusammenstellung  der  bisher  veröffentlichten  Aneurysmata  arterio- 
venosa  einer  Mittheilung  von  Schottin  gedenkt,  nach  welcher  sich 
in  der  Wand  eines  aneurysmatischen  Sackes  zahlreiche,  spitze  Eno- 
chenplättchen  gefunden  haben.  Die  Schottin'sche  Arbeit  ist  mir 
nicht  zugänglich  gewesen. 

Van  Arsdale^)  beobachtete  einen  Fall  von  Haematoma  ossi- 
ficans,  der  pathogenetisch  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  von  uns 
beobachteten  darbietet.  Es  handelte  sich  um  einen  22jährigen  Pa- 
tienten, der  nach  mehreren  Schlägen  auf  den  Musculus  biceps  des 
ausgestreckten  rechten  Armes  eine  heftige  Schwellung,  blaue  Ver- 

1)  Med.-chir.  Review.  April  1837.  Schmidt*8  Jahrbücher.  Bd.  XIX  a.  XXYIU. 

2)  Langenbeck*s  Archiv.  Bd.  XXXIII. 

3)  Ossifying  haematoma.    Annale  of  surgery.  1893.  Juli. 
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firbung  und  Schmerzhaftigkeit  am  Oberarm  acquirirte.  Unter  Massage 
ging  die  Geschwulst  zurflek;  nach  einigen  Wochen  war  an  der  Innen- 
fläche des  Oberarmes  eine  knochenharte,  mit  dem  Humerns  verbackene 
Gesehwulst  zu  ftthlen,  die  mit  dem  Meissel  abgetragen  wurde.  Die 
Geschwulst  lag  im  Lig.  intermusculare  intern.,  und  einzelne  Fasern 
des  Brachialis  internus  inserirten  am  Tumor.  Die  Geschwulst  erwies 
sich  als  hohl.  Die  knöchernen  Wandungen  waren  bis  1 V2  Cm.  dick, 
in  der  Höhle  lagen  Gerinnsel  und  flttssiges  Blut.  Die  anatomische 
Diagnose  lautete:  Periostitis  ossificans.  Van  Arsdale  hat  in  der 
Literatur  keinen  ähnlichen  Fall  finden  können  und  weist  darauf  hin, 
dass  ossificirende  Hämatome  fast  nur  im  kindlichen  Lebensalter  vor- 
kommen. Indessen  finden  sich  in  der  Literatur  auch  Fälle  von  Ver- 
knöcherung von  Hämatomen  bei  Erwachsenen.  Cobbold  untersuchte 
ein  altes  Oshämatom  bei  einem  Geisteskranken,  welches  theilweise  ver- 
knöchert war.  Der  neugebildete  Knochen  war  sehr  weich,  die  Ha- 
vers'schen  Kanäle  verliefen  sehr  unregelmässig  und  waren  relativ 
weit,  ein  Verhalten,  das  wir  auch  bei  unserem  Falle  constatiren  konnten. 

Der  von  van  Arsdale  beschriebene  Fall  unterscheidet  sich  von 
dem  unserigen  einmal  dadurch,  dass  keine  Communication  der  Höhle 
des  Tumors  mit  der  Gefässbahn  bestand.  Das  Persistiren  der  Com- 
munication zwischen  Hämatom  und  Gefässbahn  hängt  aber  im  Wesent- 
lichen von  der  Grösse  der  verletzten  Arterie  und  von  der  Art  der 
Verletzung  ab,  insofern  als  complete  Zerreissung  des  Gefässrohres  ein 
Hämatom  und  nur  partielle  ein  Aneurysma  spurium  (Haematoma 
pulsans)  verursachen.  Auf  einen  anderen  Unterschied  wäre  noch  auf- 
merksam zu  machen.  Van  Arsdale  erwähnt  nicht,  dass  der  von 
ihm  ezstirpirte  Tumor  im  Inneren  mit  einer  Membran  ausgekleidet 
war;  es  ist  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  in 
unserem  Falle  durch  die  freie  Communication  des  Hohlraumes  mit 
der  Gefässbahn  und  durch  das  Girculiren  des  Blutes  im  Sacke  die 
Ausbildung  einer  inneren  Membran  begünstigt  wurde,  wie  denn  über- 
haupt in  den  falschen  Aneurysmen  die  innerste  Schicht  der  Intima 
der  Crefässe  ausserordentlich  ähnlich  wird,  nur  dass  ihr  der  endothe- 
liale Ueberzug  fehlt. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  ein  principieller  Unterschied  zwischen 
unserem  Falle  und  dem  von  vanArsdale  beschriebenen  nicht  be- 
stehen dürfte;  die  Momente,  die  die  beiden  Fälle  von  einander  unter- 
scheiden, scheinen  mir  mehr  nebensächlicher  Art.  Bei  beiden  bildete 
sich  um  einen  Bluterguss  durch  Verknöcberang  von  Bindegewebe  eine 
feste  Schale,  und  darin  liegt  das  Charakteristische  des  pathologischen 
Processes,  ob  es  sich  nun  um  ein  Hämatom  oder  um  ein  Aneurysma 
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sporiam  handelt.  Warnm  bei  der  grossen  Häufigkeit  dieser  beiden 
so  extrem  selten  Verknöcherangen  der  Säcke  Yorkommen,  femer 
welches  die  die  Enochenneubildung  bedingenden,  resp.  ermöglichen- 
den Momente  sind,  das  sind  Fragen,  die  bei  dem  spärlichen,  vor- 
liegenden Material  nicht  zu  entscheiden  sind. 

Um  zum  Schiasse  aus  dem  klinischen  Gebiete  etwas  heraas- 
zagreifen,  möge  hier  nochmals  der  Arteriennaht  gedacht  werden. 
Nachdem  durch  y.  Horoch,  Bnrci  und  Jassinowsky  am  Thier- 
experiment  die  Möglichkeit  festgestellt  war,  Wanden  an  Arterien 
durch  die  Naht  sicher  zu  schliessen,  ohne  dass  Störungen  der  Blut- 
bewegung in  dem  betreffenden  Qefässe  eintraten,  vergingen  mehrere 
Jahre,  ehe  dieses  geglückte  Thierexperiment  am  Menschen  versucht 
wurde.  Die  erste  Mittheilung  einer  gelungenen  Arteriennaht  geschab 
von  Zoegev.  Manteuffel  auf  dem  XXIV.  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  fttr  Chirurgie  und  betraf  den  oben  geschilderten  Fall. 
Später  ist  von  Heidenhain  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1895.  Nr.  49) 
ein  Fall  publicirt  worden,  wo  die  Arteria  axillaris  mit  Erfolg  genäht 
wurde.  Die  Operation  war  bereits  im  Mai  1894  gemacht,  die  Publi- 
cation  aber  hinausgeschoben  worden.  Ein  weiterer  Fall  ist  von 
Israel  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  (Sitzung  am  17.  Juli 
1895)  mitgetheilt  worden.  Alle  diese  Fälle  haben  die  Brauchbarkeit 
der  Arteriennaht  erwiesen;  Heidenhain  erwähnt  allerdings  einer 
ihm  gewordenen  mtlndlichen  Mittheilung  eines  Chirurgen,  nach  der 
die  Naht  einer  Arterie  bei  einem  arteriosklerotischen  Patienten  ver- 
sagt hätte.  Immerhin  sind  die  bisherigen  Resultate  so  ermuthigend, 
dass  eine  häufigere  Anwendung  des  Verfahrens  zu  empfehlen,  und 
dasselbe  auch  auf  solche  Fälle  auszudehnen  wäre,  bei  denen  keine 
so  absolut  zwingenden  Gründe  vorliegen,  wie  in  unserem  Falle,  wo 
mit  der  Unterbindung  der  Femoralis  die  Erhaltung  der  Extremität 
in  Frage  gestellt  war.  Das  Verfahren  ist  ein  so  einfaches,  der  Zeit- 
verlust im  Vergleich  zur  Unterbindung  ein  so  geringer,  der  Erfolg 
ein  so  sicherer,  dass  bei  grösseren  Arterien  die  Naht  auch  zu  ver- 
suchen wäre,  wenn  ein  unter  Umständen  genügender  CoUateralkreis- 
lauf  vorhanden  ist.  Mit  feiner  Seide  würde  sich  die  Naht  auch  an 
Gefässen  mittleren  Calibers  anlegen  lassen. 


IX. 
Zur  Technik  des  hohen  Steiuschnittes. 

Von 
Dr.  R.  StierUn, 

Frimanizt  am  Alexanderspital  in  Sofia  (Bnlgarien). 

Ueber  300  Jahre  sind  verflossen,  seit  der  Provenzale  Peter 
Fr  an  CO  zuerst,  behafs  Extraction  eines  Steines,  die  Blase  oberhalb 
der  Symphyse  eröffnete;  die  Jahrhunderte  lang  von  den  meisten 
Chirargen  als  sehr  gefährlich  und  schwierig  perhorrescirte  Operation 
ist  erst  innerhalb  der  letzten  2  Decennien  in  ihre  Bechte  eingesetzt 
worden.  Heute  nimmt  sie  unter  den  Methoden  der  Lithotomie  un- 
bestritten den  ersten  Rang  ein.  Trotzdem  ist  dieser  operative  Ein- 
griff in  der  neueren  und  neuesten  Literatur  noch  immer  ein  Gegen- 
stand lebhafter  Debatten,  welche  sich  freilich  zum  kleineren  Theile 
auf  die  eigentliche  Technik  der  Operation,  zum  weitaus  grössten  auf 
die  Art  der  Wundversorgung  und  Nachbehandlung  beziehen.  Die 
Furcht  vor  der  Sectio  alta  gründete  sich  einestheils  auf  die  Möglich- 
keit einer  Verletzung  des  Bauchfelles,  anderentheils  auf  die  Gefahr 
einer  nach  der  Operation  erfolgenden  Urininfiltration  des  prävesi- 
calen  Gewebes.  Das  erstere  Bedenken  ist  durch  gründlicheres  Stu- 
dium der  Topographie  und  durch  sorgfältigere  Technik  hinfällig  ge- 
worden, die  Möglichkeit  einer  Urininfiltration  aber,  der  einzigen 
Schattenseite  der  Sectio  alta,  gegenüber  den  perinealen  Schnitt- 
ftthrungen,  wird  auch  durch  die  Vervollkommnung  des  Operations- 
verfahrens leider  noch  nicht  ganz  eliminirt,  wenn^  auch  bedeutend 
redncirt.  Um  ihr  zu  begegnen,  sucht  man  entweder  dem  Urin  mög- 
lichst freien  Abfluss  nach  aussen  zu  verschaffen,  mittelst  Dauersonden 
und  Drainage,  oder  aber  —  eine  Idee,  welche  die  antiseptische  Aera 
gezeitigt  hat  —  die  Blasenwunde  nach  der  Extraction  des  Steines 
durch  Naht  zu  schliessen,  wodurch  nebenbei  auch  eine  erhebliche 
Abkürzung  des  Wundverlaufes  erzielt,  und  dem  Patienten  die  mit 
dem  Ausfliessen  des  Urins  aus  der  Wunde  verbundene  peinliche  Lage 
erspart  würde.    An  der  Durchführbarkeit  dieser  letzteren  Idee  ist 
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nicht  mehr  zu  zweifeln;  es  mehren  sich  in  jüngster  Zeit  von  allen 
Seiten  die  Berichte  flber  tadellos  erfolgte  Prima  rennio  der  Blasen- 
naht nach  hohem  Steinschnitte.  Belege  hierfür  aas  den  letzten  Jahren 
finden  sich  in  den  Arbeiten  von  Angerer 0,  Derjuschinsky^), 
Follinen»)  n.  A. 

Trotzdem  wenden  gerade  die  erfahrendsten  Specialisten ,  wie 
Dittel,  die  totale  Blasennaht  nicht  als  Normal verfohren  an,  nnd 
E.  Albert*),  einer  der  Vorkämpfer  für  den  Werth  des  hohen  Stein- 
schnittes, meint  vor  kaum  2  Jahren,  es  erfordere  das  Zustandekommen 
einer  Prima  reunio  das  Zusammenwirken  von  so  viel  günstigen  Um- 
ständen, dass  damit  in  der  Praxis  nicht  zu  rechnen  sei,  und  be- 
zeichnet die  Erreichung  eines  Prima  durch  Blasennaht  dermalen  als 
eine  Utopie. 

Hier  also,  bei  der  Frage  der  Wandversorgung,  beginnen,  wie 
ich  schon  erwähnte,  die  Gontroversen.  Soli  man  die  Blase  gar  nicht, 
total  oder  nur  partiell  vernähen,  soll  man  die  Sutnr  ohne  Auswahl 
verwenden  oder  für  manche  Fälle  davon  abgehen?  Hat  das  Platzen 
der  Nahtlinie  oder  eines  Theiles  derselben  keine  unangenehmen  Folgen? 
Welchem  Nahtmaterial  ist  der  Vorzug  zu  geben?  Diese  verschie- 
denen Fragen,  auf  welche  auch  im  Folgenden  der  Schwerpunkt  ver- 
legt werden  soll,  haben  mich  bewogen,  über  die  Zahl  von  41  Stein- 
kranken zu  referiren,  welche  im  Laufe  von  3  Jahren  (Frühjahr  1893 
bis  Frühjahr  1896)  im  Alexanderspital  zu  Sofia  in  meine  Behandlung 
kamen.  Wird  auch  hierbei  nicht  viel  Neues  zu  Tage  gefl^rdert,  so 
dürfte  die  folgende  Besprechung  doch  dem  Zwecke  dienen,  zur  Ab* 
klärung  mancher  der  angedeuteten  streitigen  Punkte  beizutragen  und 
die  Stellungnahme  im  Einzelfalle  zu  präcisiren. 

Obwohl  mein  Material  zu  statistischen  Erhebungen  über  Vor- 
kommen u.  8.  w.  der  Blasensteine  viel  zu  klein  ist,  und  solche  auch 
vom  Zwecke  dieser  Arbeit  abliegen,  möge  dieselbe  dennoch  durch 
einige  diesbezügliche  Notizen  eröffnet  werden,  weil,  soviel  ich  in  Er- 
fahrung bringen  konnte,  noch  niemals  eine  Pnblication  über  Blasen- 
steine in  Bulgarien  erschienen  ist.  Durch  diesen  letzteren  Umstand 
wird  es  auch  bedingt  sein,  dass  in  der  detaillirten  Uebersicht  über 
die  geographische  Vertheilung  der  Steinkrankheit  von  Pousson^) 
Bulgariens  mit  keinem  Worte  Erwähnung  gethan  und  von  der  eure- 

1)  Annalen  der  städtischen  allgemeinen  Krankenhäuser.   München.   Bd.  VI. 

2)  Ref.  Centralbl.f.  Chir.  1895.  Nr.  12. 

3)  Riforma  medic  1895.  43.  44. 

4)  Wien.  med.  Presse.  1894.  Nr.  1  u.  2. 

h)  Encyclop^die  internationale  de  Chirurgie.  Tome  VII.  (p.  210flF.)  Paris  1588. 
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päischen  Türkei  nnr  kurz  bemerkt  wird,  Blasensteine  sollen  dort 
selten  sein.  Dass  Bulgarien  znr  Cystolitbiasis  ein  ganz  erhebliches 
Contingent  stellt,  beweist  die  Thatsache,  dass  ich  in  3  Jahren  41  Fälle 
znr  Behandlang  bekam,  von  denen  allerdings  drei  ans  Macedonien 
stammten,  einem  Lande,  welches  auch  Pousson  als  ziemlich  reich 
an  Steinkranken  bezeichnet. 

Indem  ich  die  Wohnorte  meiner  Patienten  zusammenstelle,  er- 
giebt  sich  unleugbar  die  eine  Thatsache,  dass  Sofia  selbst  und 
seine  nähere  und  weitere  Umgebung  bis  jenseits  der  Balkankette 
gegen  die  Donau  hin,  also  der  westliche  Theil  Alt-Bulgariens  recht 
reich  an  Steinkranken  ist,  besonders  bevorzugt  der  Bezirk  von  Plevna, 
von  wo  allein  vier  meiner  Patienten  stammten.  Innerhalb  dieses 
Kreises  giebt  es  aber  einzelne  Ortschaften,  wo  Blasensteine  besonders 
reichlich  vorkommen,  namentlich  Dörfer,  welche  dem  langjährigen 
Operationswärter  meiner  Abtheilung  mit  der  Zeit  ganz  geläufig  ge- 
worden sind.  Aus  Ost-Bumelien  stammten  nur  wenige  meiner  Kran- 
ken (vier),  aus  der  Türkei  einer;  doch  wäre  es  total  verfehlt,  daraus 
einen  Schluss  auf  selteneres  Vorkommen  von  Steinkrankheit  in  jenen 
Gegenden  ziehen  zu  wollen.  Die  zum  Theil  noch  schwierigen  Ver« 
kehrsmittel  erschweren  eben  den  Kranken  die  Reise  in  die  excentrisch 
gelegene  Landeshauptstadt  und  ftlhren  sie  bald  nach  Bukarest,  bald 
nach  Konstantinopel  zur  Behandlung. 

Das  Alter  meiner  Steinkranken  vertheilt  sich  wie  folgt: 
1 — 5  Jahre  14  Patienten, 
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Wir  finden  also  ein  ganz  bedeutendes  Ueberwiegen  der  ersten 
Lebensjahre,  so  bedeutend,  dass  auf  das  1.— 5.  Lebensjahr  tlber  V3| 
auf  das  6. — 10.  fast  V^i  aaf  das  1.  Lebensdecennium  weit  über  die 
Hälfte  aller  meiner  Kranken  entfallen.  An  diesen  Verhältnissen  würde 
wahrscheinlich  auch  ein  viel  grösseres  statistisches  Material  aus  Bul- 
garien nicht  viel  ändern,  auch  dann  nicht,  wenn  die  Zahlen  nach 
Le  Dentu  auf  das  Mittel  der  Anzahl  der  Lebenden  in  den  verschie- 
denen Altersabschnitten  umgerechnet  würden. 

Die  längst  und  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  das  mann- 
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liebe  Geschlecht  von  der  SteiDkraokheit  viel  öfter  befallen  wird,  als 
das  weibliche,  trifft  auch  fttr  unser  Material  zu,  wo  sich  unter  41  Stein- 
kranken nur  2  Weiber  finden. 

Aus  der  Symptomatologie  unserer  Fälle  ist  nicht  viel  Besonderes 
zu  erwähnen,  den  bekannten  Steinbeschwerden  wenig  beizufttgen. 
Incontinenz  mit  beständigem  Hamtränfeln  bestand  in  2  Fällen,  bei 
Nr.  13  so  sehr,  dass  die  Haut  des  Scrotnms  stark  gewulstet,  mace- 
rirt,  ekzematös  geröthet  erschien;  Ursache  war  ein  sehr  grosser  Stein 
(92  Grm.) ;  in  Fall  6  war  die  Incontinenz  bedingt  durch  festes  Ein- 
klemmen des  Steines  im  Blasenhalse  und  bestand  in  abgeschwächter 
Form  auch  nach  der  Heilung  bis  zur  Entlassung  weiter. 

Bei  3  Kindern  bestand  vor  der  Operation  Prolapsus  recti, 
in  Fall  6,  vergesellschaftet  mit  Incontinentia  urinae,  in  sehr  hohem 
Grade.  Auf  dieses  relativ  häufige  Begleitsymptom  der  Steinbeschwerden 
bei  Kindern  möchte  ich  nachdrttcklich  aufmerksam  machen;  denn  es 
ist  nicht  nur  sehr  quälend  fär  die  kleinen  Kranken  und  beängstigend 
fttr  ihre  Angehörigen,  sondern  es  gebietet  diese  Complication  eine 
ganz  enei^scheVorbereitungscur  mit  Laxantien;  sollen  dem  Operateur 
nicht  auf  dem  Operationstische  Verlegenheiten  bereitet  werden. 

In  sämmtlichen  Fällen  verschwand  das  Prolaps  nach  der  Ope- 
ration spurlos  in  kürzester  Frist. 

Zu  Nr.  33,  wo  es  sich  um  einen  100  Grm.  schweren,  eckigen 
und  kantigen  Phosphatstein  handelte,  war  der  Patient  in  der  letzten 
Zeit  vor  der  Operation  kaum  noch  im  Stande,  zu  gehen  und  zu  stehen. 
Dieses  Symptom,  verbunden  mit  häufiger,  nach  jeder  Bewegung  auf- 
tretender Hämaturie,  giebt  vielleicht  einen  gewissen  Hinweis  auf  so 
beschaffene  Steine.  Indizien  dieser  Art  ans  der  Symptomatologie  her- 
geholt, wären  um  so  wttnschenswerther,  als  die  bimanuelle  Unter- 
suchung per  rectum,  welche  wir  gewissenhaft  stets  versuchten,  selten 
zu  positiven  Besul taten  fuhrt,  da  man  die  Patienten,  vor  Allem  schreiende 
Kinder,  nicht  häufig  zur  Erschlaffung  der  Bauchdecken  bringt 

Fall  29  ist  anamnestisch  dadurch  sehr  interessant,  dass  mehrmals 
vor  der  Operation  absolute  Retention  eintrat,  so  dass  bei  maximal 
gefüllter  Blase  katheterisirt  werden  musste,  wobei  der  kleine,  konische, 
wie  ein  gut  schliessendes  Ventil  den  Blasenhals  verlegende  glatte  Stein 
mit  der  Sonde  ins  Blaseninnere  zurückgedrängt  werden  konnte. 

Ich  komme  nun  zur  Uebersicht  ttber  unser  Material.  Dasselbe 
umfasst  41  Steinkranke  und  einen  Patienten  mit  Fremdkörper  in  der 
Blase,  39  männlichen,  2  weiblichen  Geschlechtes.  Ein  Kind  (Nr.  18) 
wurde  von  seinen  Eltern  unoperirt  wieder  fortgenommen,  ein  Patient 
(Nr.  3S)  war  bereits  in  Wien  lithotomirt  worden  und  kam  in  unsere 
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BebandloDg  nar  wegen  Reeidivs  mit  starker  Cystitis,  and  ein  Patient 
(Nr.  32)  warde  moribnnd  ins  Spital  transportirt;  die  partielle  Autopsie 
ergab  einen  grossen  Blasenstein,  ausser  welchem  die  Blase  nur  wenig 
stinkenden,  stark  eiterigen  Harn  enthielt,  ferner  beiderseitige  eitrige 
Pyelonephritis.  Es  bleiben  also  (Nr.  40  mitgerechnet)  39  Kranke,  an 
welchen  der  Steinschnitt  ansgeftlhrt  wnrde,  and  zwar  37  mal  in  Ge- 
stalt der  Sectio  alta,  2  mal  durch  Sectio  vaginalis. 

Werfen  wir  zunächst  einen  Blick  auf  die  letzteren  beiden  Fälle. 
Die  erste  Kranke  (Nr.  11)  bietet  nichts  Ungewöhnliches:  ein  enormer, 
fast  die  ganze  Blase  fällender  Phosphatstein,  an  welchem  vorbei  der 
Katheter  nicht  geschoben  werden  konnte,  daher  auch  der  Versuch 
einer  Litholapaxie  fehlschlug.  Jauchige  Gystitis.  Die  Patientin  im 
höchsten  Grade  verwahrlost  und  verkommen,  Temperatur  schon  vor 
der  Operation  erhöht.  Die  Golpocystotomie  gelingt  leicht;  hinter  dem 
Steine  strömt  aus  der  Schnittöffhung  stinkender  Eiter  und  Sand. 
Septische  Diarrhoe  und  Exitus  nach  10  Tagen.  Die  Autopsie  er- 
giebt  bei  doppelseitiger  eitriger,  alter  Pyelitis  calculosa  Atrophie  der 
linken  Niere. 

Interessanter  ist  der  2.  Fall  (Nr.  28),  wo,  wie  man  nach  der 
Anamnese  annehmen  darf,  eine  breite  Blasenscheidenfistel  dadurch 
entstand,  dass  bei  einer  Zangengeburt  des  zwischen  Kopf  und  Stein 
gequetschten  Septum  vesico- vaginale  gangränös  wnrde.  Durch  die 
Fistel,  welche  bequem  einen  Finger  passiren  Hess,  ftthlte  man  den 
Stein,  ebenso  durch  die  stark  dilatirte  Urethra.  Der  durch  kleine 
Erweiterung  der  Fistel  leicht  extrahirte  Phosphatstein  wog  78  Grm. 
Weiterer  Beobachtung  entzog  sich  die  Frau,  indem  sie  kurze  Zeit  nach 
der  Lithotomie,  natürlich  mit  weit  klaffender  Fistel,  nach  Hause  reiste. 

Nachdem  ich  diese  beiden  Fälle  vorweggenommen,  gilt  das  Fol- 
gende ausschliesslich  der  Sectio  alta.  Den  ersten  meiner  operirten 
Fälle  verlor  ich  durch  ein  Missgeschick.  Die  Operation  war.glatt  und 
gnt  verlaufen,  die  Blase  wurde,  obwohl  der  Stein  gross  und  schwierig 
zu  extrahiren  gewesen  war,  durch  doppelreihige  Seidennaht  geschlossen. 
In  der  Nacht  aber  knickte  die  elastische  Dauersonde  ein,  wurde  völlig 
nnwegsam,  die  Nähte  wurden  durch  die  sich  füllende  Blase  gesprengt, 
und  die  Urininfiltration,  welcher  der  Patient  zum  Opfer  fiel,  war  da. 
Ich  hatte  nun  angesichts  so  bedenklicher  Zwischenfälle  für  einmal  von 
der  Blasennaht  genug,  sann  dagegen  auf  Mittel  und  Wege,  um  dem 
Urin  möglichst  ungehinderten  Abfluss  zu  ermöglichen  und  sein  Ein- 
fliessen  in  den  Prävesicalraum  zu  verhindern,  und  kam  so  im  Laufe 
der  Zeit  zu  der  folgenden,  jetzt  auf  meiner  Abtheilung  maassgebenden 
Technik,  von  welcher  erst  im  vergangenen  Jahre  wieder  hier  und  da 
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einmal  zu  GunBten  der  Blasennaht  abgewichen  warde,  stets  nur  da, 
wo  die  Verhältnisse  für  eine  solche  von  romherein  gtlnstig  zu  liegen 
schienen.  Eine  Prima  rennio  in  sensu  strictissimo  ist  uns 
bis  jetzt  nicht  gelungen. 

Nur  bei  starker  Cystitis  (bei  Kindern  sehr  selten)  wurde  die  Blase 
einige  Tage  vor  der  Operation  schon  mit  antiseptischen  Lösungen  (Sa* 
licyl;  Lysol)  ausgewaschen,  dagegen  wurde  auf  gründliche  Entleerung 
des  Darmes  durch  2tägiges  Purgiren  gehalten. 

Leichte  Beckenhochlagerung,  Chloroformnarkose  bei  Erwachsenen  mit 
vorgängiger  Injection  von  0,01  Morph,  muriat.  Während  des  Narkoti- 
sirens  führt  man  einen  am  Pavillon  mit  einem  kurzen  Gnmmischlanoh 
armirten  Metallkatheter  ein,  legt  um  die  Peniswurzel  ein  massig  an- 
gezogenes Orainrohr,  bringt  mittelst  Spritze  mehrmals  nacheinander  kleine 
Mengen  einer  lauwarmen  Lösung  von  Acid.  salicylic.  3  proc.  in  die  Blase, 
um  dieselben  gleich  wieder  abfliessen  zu  lassen.  Die  definitive  Fttllnng 
der  Blase  wird  erst  vorgenommen  nach  eingetretener  Muskelerschlaffung, 
und  zwar  mit  grösster  Vorsicht;  Weiteres  hierüber  unten.  Den  Ballon 
nach  Petersen  habe  ich  probeweise  verwendet,  später  stets  weggelassen. 
Ausnahmslos  kommt  ein  6 — 8  Gm.  langer  Längsschnitt  zur  Verwendung; 
bei  Patienten,  welche  auch  in  tiefer  Narkose  immer  nur  auf  Augenblicke 
zu  pressen  aufhören,  werden  die  Muskeln  an  der  Symphyse  beiderseits 
etwas  eingekerbt.  Jetzt  geht  der  linke  Zeigefinger  unter  die  Symphyse 
und  löst,  hakenförmig  gekrümmt,  das  sabperitoneale  Fettgewebe  sammt 
der  Bauchfellfalte  nach  oben  ab,,  aber  nur  so  weit,  als  unumgänglich 
nöthig  erscheint.  Womöglich  bleibt  der  Zeigefinger  auf  der  Peritoneal- 
falte  liegen,  bis  nach  erfolgter  Blasenincision.  Mittelst  Reverdin*schen 
Nadelhalters  führe  ich  durch  die  Blasenwand  zwei  seitliche  Fadenschlingen, 
zwischen  welchen  ich  die  Blase  einschneide.  Zur  Extraction  des  Steines 
verwende  ich  häufig  nur  eine  einfache  Korn-  oder  Folypenzange ,  bis- 
weilen den  Löffel,  eigentliche  Steinzangen  nur  bei  sehr  grossen  Steinen. 
Bis  zu  diesem  Punkte  ist  die  Operation  eine  ganz  ausserordentlich  ein- 
fache und  bedarf  bei  Kindern  kaum  jemals  einer  Ligatur;  etwas  schwieriger 
und  guter  Assistenz  bedürftig  wird  die  Sache  erst  bei  der  Wundversor- 
gnng.  Unter  Hervorziehen  der  Blase  lege  ich  jederseits  1 — 2  durch  die 
Vesicalwand,  die  Muskeln  und  die  Haut  gehende  starke  Seidensuturen  — 
Ventrofixation  der  Blase,  welche  zuerst  von  Preigh  Smith  1886  zur 
Verhütung  von  Harninfiltration  vorgeschlagen,  später  von  Rasumowsky 
bei  totaler  Blasennaht,  behufs  Ruhigstellung  der  Nahtlinie  prakticirt  wurde. 
Nun  wird  ein  elastischer  Katheter  in  die  Blase  eingeführt,  die  Spitze 
desselben  abgeschnitten,  darüber  ein  gelochtes  Drainrohr  gestützt  und  der 
Katheter  zurückgezogen,  bis  die  Verbindungsstelle  im  Blasenhalse  liegt, 
darauf  im  Niveau  der  Hautwunde  eine  Sicherheitsnadel  durch  das  Drain- 
rohr gestochen.  Durch  diese  durchgehende  Drainage  wird  nicht  nur  dem 
Urin  nach  beiden  Seiten  freier  Abfluss  verschafft,  sondern  Blase  und  Wunde 
sind  in  ausgiebigster  Weise  der  Dnrchspülung  zugänglich,  welche  in  der 
ersten  Woche  täglich  2  mal  mittelst  der  vorerwähnten  Salicyllösung  vor- 
genommen wird.  Muskeln  und  Fascie  oberhalb  der  Blasenwunde,  sowie 
die  Hautwunde,  schliesse  ich  stets  durch  einige  Seidensuturen,  oft  auch 
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die  Haut  tiber  der  Symphyse  bis  zum  Drainrohr.  Aseptischer  Verband, 
2  mal  tiglich  gewechselt  bei  Anlass  der  Spülungen.  Der  Patient  nimmt 
snnftchst  im  Bette  Seitenlage  ein,  die  Bettstelle  wird  am  Kopfende  erhöht. 
Die  Entfernung  der  Blasenfixationsnähte  geschieht  stets  nach  2 — 3  Tagen, 
1 — 2  Tage  später  wird  der  Drain  aus  der  Wunde  entfernt;  der  Verweil- 
katheter bleibt  durchschnittlich  eine  Woche;  von  dem  Momente  an,  wo 
auch  dieser  weggenommen  wird,  erhält  Pat.  täglich  ein  Vollbad,  worauf 
nach  einigen  Tagen  nochmals  ein  Verweilkatheter  eingeführt  und  belassen 
wird,  bis  aus  der  Wunde  kein  Urin  mehr  kommt,  und  f^at.  activ  urinirt. 
Mit  den  Spülungen  muss  man  während  der  Zeit  der  2.  Dauersonde  sehr 
Torsichtig  sein  und  sie,  wenn  der  Harn  klar  abfliesst,  lieber  ganz  ein- 
stellen, um  nicht  die  leichten  Verklebungen  der  Blasenwunde  jeweils 
durch  den  Wasserstrahl  wieder  zu  sprengen. 

Etwaiges  Ekcem  der  Bauchdecken,  infolge  von  Benetzung  mit  Urin, 
behandle  ich  mit  folgender  Paste:  Ung.  Zinc.  oxydat.  alb.  30,0,  Hydrarg. 
praecip.  alb.  0,5,  Amyl.  tritic.  3,0,  worauf  es  prompt  zurückgeht. 

Dies  in  gedrängter  Kürze  die  Technik,  welche  wir  als  Normalverfahren 
befolgen.  Unangenehme  Zwischenfälle  sind  uns  freilich  auch  nicht  ganz 
erspart  geblieben.  Zunächst  erfolgte  in  Fall  Nr.  37  nach  5  Minuten 
dauernder  Chloroformnarkose  eine  Asphyxie  —  die  einzige,  welche  ich 
seit  2  Jahren  erlebte.  Da  der  Patient  kurz  vorher  eine  Bronchitis  durch- 
gemachty  spielte  vielleicht  der  Zustand  der  Lungen  eine  ursächliche  Rolle. 

Nicht  genug  kann  ich  vor  der  Gefahr  einer  starken 
Blasenfttllung  warnen,  namentlich  wenn  dieselbe  vor  oder  im 
Excitationsatadium  der  Narkose  —  letzteres  ist  überhaupt  in  meinen 
Augen  ein  Kunstfehler  —  vorgenommen  wird.  Wagner*)  räth,  nie 
mehr  als  500  Ccm.  zu  injiciren,  erwähnt  aber,  dass  schon  nach  Ein- 
bringung von  200  Gem.  eine  Ruptur  beobachtet  wurde.  Ich  bin  noch 
ängstlicher:  bei  Erwachsenen  200,  bei  Kindern  120—150  Ccm.  halte 
ich  für  das  Richtige.  Je  grösser  der  Stein,  je  hochgradiger  und  je 
länger  schon  bestehend  die  Gystitis,  um  so  vorsichtiger  verfahre  man. 
FflUnng  mit  dem  Irrigator  ist  meist  sehr  zeitraubend  und  mühselig, 
daher  verwende  ich  meist  eine  graduirte  Spritze,  schiebe  aber  den 
Stempel  mit  der  grössten  Behutsamkeit  und  nur  so  lange  vor,  als  ich 
nicht  den  leisesten  Widerstand  ftthle.  Ich  werde  niemals  die  peinliche 
Lage  vergessen,  in  welche  ein  bulgarischer  Gollege  gerieth,  der  mich 
eingeladen  hatte,  einer  Sectio  alta  beizuwohnen.  Er  injicirte  rasch 
nach  einander  mehrere  Spritzen  Fltlssigkeit  in  die  Blase,  bis  auf  ein- 
mal die  kugelige  Verbuchtung  der  Blase  tlber  der  Symphyse  ver- 
schwand, um  einer  diffusen  Dämpfung  im  Hypogastrium  Platz  zu 
machen.  Der  Riss  sass  zum  Glück  extraperitoneal  nahe  der  Symphyse, 
so  dass  bereits  nach  Incision  der  Linea  alba  Flüssigkeit  hervorquoll, 
lieber  den  Ausgang  des  Falles  ist  mir  nichts  bekannt.    Dass   die 

1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XLIY.    Heft  1. 
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Ventrofixation  der  Blase  in  VerbindaDg  mit  der  angewendeten  durch- 
gehenden Drainage  etwas  leistet,  wird  aus  der  Operationsstatistik 
hervorgehen.  Es  haftet  ihr  nur  die  Unvollkommenheit  an,  dass  der 
Raum  zwischen  Blase  und  Symphyse  nicht  in  dieselbe  miteinbezogen 
werden  kann,  und  gerade  dort  haben  sich  in  vereinzelten  Fällen 
(Nr.  16)  leichte  Urininfiltration  und  Eiterung  in  der  Tiefe  —  zum  Gläck 
meist  mit  günstigem  Ausgange  —  eingestellt.  Diese  Unannehmlichkeit 
dürfte  meist  dadurch  umgangen  werden  können,  dass  man  das  Prävesi- 
calgewebe  an  dieser  Stelle  nicht  allzu  ausgiebig  ablöst. 

Das  einzige  Bedenken,  welches  ich  a  priori  gegen  die  Ventrofixation 
der  Blase  hegte,  war  die  Möglichkeit  einer  Schädigung  der  Blasen- 
function  für  später.  Jetzt,  nachdem  ich  auf  eine  Serie  von  31  in  dieser 
Weise  operirten  Fällen  zurückschane,  habe  ich  mich  dieser  Befürchtung 
längst  entschlagen ;  denn  bei  keinem  Kranken  hat  die  Blasenentleerung 
Störungen  erlitten:  in  Fall  8  bestand  eine  leichte  Incontinenz,  welche 
durch  2  Sitzungen  mit  dem  faradischen  Strome  gehoben  wurde  und 
wohl  am  ehesten  der  Dauersonde  zuzuschreiben  war.  Basumowsky>), 
welcher  die  Blasennaht  mit  der  Cystopexie  combinirt,  hat  ebenfalls 
keine  schädlichen  Folgen  erlebt«  Uebrigens  werden  ja  bei  uns  spätestens 
nach  3  Tagen  die  Fixationsnähte  entfernt,  so  dass  Verklebungen,  wenn 
nicht  ganz  gelöst,  so  doch  jedenfalls  durch  die  Blasencontractionen 
gelockert  werden. 

Die  mit  der  Incision  der  Blasenwand  verbundene  Blutung  steht 
in  der  Regel  sehr  bald  von  selber,  ausserdem  wirkt  ihr  die  Ventrofixation 
entgegen.  Ligaturen  dort  anzulegen,  rathe  ich  nicht,  am  allerwenigsten 
mit  Seide;  denn  wenn  der  Faden  in  die  Blase  fällt  und  dort  liegen 
bleibt,  wird  er  zu  einem  Recidiv  Veranlassung  geben,  wie  dies  in 
ausgezeichneter  Weise  unser  Fall  Nr.  3S  zeigt  Nachblutung  ins 
Blaseninnere  habe  ich  nur  in  einem  Falle  erlebt  (Nr.  21).  3  Tage 
nach  der  Operation  fand  ich  die  Blase  wie  einen  derben  Tumor  über 
der  Symphyse  und  bei  durchgängiger  Drainage  prall  mit  Blutgerinnseln 
gefüllt.  Nachdem  dieselben  durch  die  Wunde  hinausgedrttckt  worden 
waren,  erfolgte  reactionslose  Heilung.  Da  nach  aussen  nicht  die  min- 
deste Blutung  stattgefunden  hatte,  mnss  ich  annehmen,  dass  ein  Gefäss 
der  Blasenwand,  am  wahrscheinlichsten  der  Schleimhaut,  die  Quelle 
der  Blutung  gewesen  war. 

Fast  jede  Dauersonde  macht  auf  die  Länge  unangenehme  Urethri- 
tis, welche  sogar  einmal  zu  einem  Abscess  der  Co  w  per 'sehen  Drüsen 
geführt  hatte.    Daher  darf  die  Sonde  nicht  sehr  lange  bleiben.    Spül- 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1594.  Nr.  13. 
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angen  der  Urethra  nnd  Bäder  sind  das  beste  Mittel  gegen  diese  Urethri- 
tis. Einen  weisslich-grauen  Belag  auf  den  Wnndrändern  sieht  man  meist 
Tom  3.  Tage  an;  solange  die  Umgebung  nicht  geröthet  and  schmerz- 
haft, and  die  Temperatur  normal  ist,  hat  das  nichts  za  sagen.  Der 
Belag  macht  bald  frischen  Granulationen  Platz,  namentlich  unter  Be- 
handlung mit  Bädern.  Die  Heberdrainage  nach  Guyon-Perrier 
habe  ich  gerade  deshalb  verworfen,  weil  ich  in  dem  einen  Falle 
(Nr.  27),  wo  ich  sie  anwendete,  eine  störende  Druckgangrän  der 
Wundränder  sah. 

Sehen  wir  nun  zu,  was  für  Resultate  durch  die  eben  skizzirte 
Bebandlungsweise  erreicht  wurden. 

Von  den  37  Fällen  von  Sectio  alta  haben  4  oder  10,8  Proc.  letal 
geendet.  Die  Gestorbenen  standen  im  Alter  von  20V2, 23, 44,  55  Jahren, 
somit  entfällt  auf  die  27  operirten  Kinder  kein  Todesfall.  Ziehen  wir 
die  beiden  Colpocystotomien  mit  in  den  Kreis  der  Statistik,  so  er- 
geben sich  auf  39  Steinschnitte  5  Todesfälle  oder  fast  13  Proc.  Mor- 
talität Die  erwähnte  Art  der  durchgehenden  Drainage  kam  zur  An- 
wendung in  3  Fällen  ohne  einen  Todesfall,  durchgehende  Drainage 
combinirt  mit  Fixation  der  Blase  an  den  Banchdecken 
in  31  Fällen,  auf  welche  3  Todesfälle  kommen  oder  9,7  Proc;  die 
letzten  19  Fälle,  unter  welchen  eine  Blasennaht,  sind  alle  geheilt. 
Unter  2  Fällen  von  Blasennaht  habe  ich  einen  Übeln  Ausgang  zu 
beklagen. 

Wodurch  war  nun  der  Exitus  in  den  vier  genannten  Fällen  be- 
dingt? In  Fall  Nr.  1,  wie  bereits  erwähnt,  durch  typische  Harn- 
infiltration mit  nachfolgender  Phlegmone  des  subserösen  Gewebes, 
zu  welcher  sich  schliesslich  noch  Pneumonie  und  Gesichtserysipel 
gesellten. 

Fall  Nr.  10,  14  nnd  20  (und  auch  die  Colpocystotomie  Nr.  11) 
wiesen  alle  übereinstimmend  bei  der  Autopsie  eitrige  Pyelitis,  theil- 
weise  mit  Goncrementen  oder  Pyelonephritis,  als  directe  Todesursache 
auf;  in  allen  4  Fällen  hatte  starke  Cystitis  bestanden.  Stein beschwerden 
bei  den  Meisten  seit  langer  Zeit.  Man  darf  daher,  obschon  vor  der 
Operation  in  dieser  Hinsicht  nichts  festgestellt  wurde  (wahrscheinlich 
war  nicht  exact  genug  darauf  untersucht  worden!),  annehmen,  dass 
schon  bei  der  Aufnahme  Nierenbecken  und  Niere  nicht  mehr  gesund 
waren.  In  Fall  10  bestand  ja  allerdings  Urininfiltration;  denn  der 
Sectionsbericht  erwähnt,  dass  jederseits  neben  der  Blase  sich  eine 
tiefgehende  Höhle  gefunden  habe;  somit  mag  auch  die  Nierenbecken- 
erkrankung hierdurch  bedingt  und  der  üble  Ausgang  jsine- 
Folge  der  Operation  gewesen  sein.    Anders  aber  Ißtr^k  ^^U  Vf.  C^l/f^ 
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und  Nr.  20.  Ersterer  Patient  starb  ohne  eine  Spar  von  Urininfiltra* 
tion  schon  9  Tage  nach  der  Sectio  alta;  bei  letzterem  erwähnt  das 
Obdnctionsprotokoll  ausdrücklich,  dass  die  Blase  und  ihre  Umgebung 
von  normalem  Aussehen  gewesen  seien,  und  die  Wunde  gut  granulirt 
habe.  Immerhin  ist  es  sehr  bemerkenswerth,  wie  nach  dem  hohen 
Steinschnitt  die  Erkrankung  des  Nierenbeckens  und  der  Niere  selbst, 
welche  vorher  sich  nicht  in  den  Vordergrund  des  Krankheitsbildes 
drängte,  exacerbirt  und  in  ein  acut  perniciöses  Tempo  flbergeht. 

Einen  Vergleich  mit  den  aus  den  allerletzten  Jahren  stammenden 
Mortalitätsstatistiken  nach  Sectio  alta  hält  also  unser  Material  wohl 
aus.  Ich  darf  zwar  nicht  ohne  Weiteres  die  DitteTscheO  Statistik 
über  100  Blasensteinoperationen  heranziehen,  wonach  auf  32  hohe 
Steinschnitte  5  »>  15,6  Proc.  Todesfälle  kämen,  ebensowenig  die  von 
Barling-)  aus  13  englischen  Spitälern  gesammelten  Erfahrungen 
über  lt)9  Fälle  von  Epicystotomie  mit  15,4  Proc.  Mortalität;  denn 
überall  da,  wo  neben  der  Lithotomie  die  Litholapaxie  geübt  wird, 
werden  für  die  erstere  stets  nur  die  schwereren  und  schwersten  Fälle 
reservirt,  wo  häufig  die  Operation  nur  noch  ultimum  refugium  ist 
Derselbe  gilt  für  die  Statistik  Per  man 's^),  wonach  in  verschiedenen 
Spitälern  Stockholms  die  Mortalität  der  Sectio  alta  =»  17,8  Proc,  aber 
auch  die  der  Litholapaxie  10,9  Proc.  betrug. 

Dagegen  ergiebt  sich  aus  der  Statistik  Anger  er 's  (I.e.),  wo 
nur  die  Lithotomie  angewandt  wurde,  und  zwar  in  Form  des  hohen 
Steinschnittes  mit  totaler  Blasennaht,  eine  Mortalität  von  annähernd 
13  Proc.  (auf  31  Operationen  4  Exitus);  sie  übersteigt  demnach  bei 
ziemlich  gleich  grossem  Material  die  unsere  um  etwas.  Hingegen 
hat  Anger  er  keinen  Patienten  an  Harninfiltration  verloren;  es  ist 
thatsächlich  keiner  seiner  Todesfälle  direct  durch  die  Operation  be- 
dingt. 

Kukulle^)  berichtet  über  18  Fälle  von  hohem  Steinschnitt  ans 
der  MaydTschen  Klinik  mit  vier  letalen  Ausgängen  oder  22,2  Proc. 
bei  gemischter  Versorgung  der  Blasenwunde. 

Referate  über  noch  kleinere  Zahlen,  wie  bei  Follinen  (L  c.)i 
Derjuschinsky  (1.  c),  Basumowsky  (1.  c.)  sind  statistisch  nicht 
verwerthbar. 

Was  lehrt  uns  nun  diese  Zusammenstellung?  Jedenfalls  so  viel, 
dass  nach  hohem  Steinschnitt  bei  verschiedener  Technik,  d.  h.  bei 

1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  8.33  f. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  35. 

3)  Ebenda.  1896.  Nr.  21. 

4)  Wien.  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  26-30. 
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totaler^  partieller  und  ohne  Blasennaht  gate  Besultate  erreichbar  sind. 
Die  Statistik  unseres  Materiales  entkräftet  vollständig  die  Behaup- 
tong  Brenner's^),  mit  der  Naht  stehe  and  falle  die  Zn- 
kanft  der  Sectio  alta. 

Es  nnterliegt  ja  auch  fflr  mich  keinem  Zweifel,  dass  wir  in  der 
totalen  Blasennaht  nach  Sectio  alta  das  Ideal  der  Wnndversorgang 
zn  erblicken  haben,  welchem  wir  unbedingt  nachstreben  müssen. 
Nach  hohem  Steinschnitte  eine  Prima  reunio  in  8—12  Tagen,  wie 
Fälle  von  Anger  er  und  Follinen  sie  illustriren,  ist  ein  hoher 
Triumph  der  modernen  Chirurgie.  Aber  soll  man  die  totale  Naht 
ohne  Unterschied  und  Auswahl  auf  alle  Fälle  von  hohem  Steinschnitt 
ausdehnen,  wie  es  Angerer,  Rubetz^),  SoreP)  n.  A.  vorschlagen? 
Nach  meiner  Ansicht:  nein.  Stellt  die  exacte  Blasennaht  schon  in 
einfachen  Fällen  ziemlich  hohe  Anforderungen  an  die  Technik,  worüber 
namentlich  Albert  (1.  c.)  sich  in  sehr  treffender  Weise  auslässt,  so 
können  dazu  im  individuellen  Falle  noch  Verhältnisse  treten,  welche 
das  Gelingen  dieses  mühseligen,  die  Operation  verlängernden  Ver- 
fahrens von  vornherein  als  ziemlich  aussichtslos  erscheinen  lassen. 
Hat  man  es  mit  einem  grossen  Steine  zu  thun  oder  mit  einem  ecki« 
gen,  kantigen  Phosphat  oder  mit  einem,  welcher  sich  seines  Sitzes 
oder  seiner  Form  wegen  schwer  fassen  lässt,  so  wird  bei  der  Ex- 
traction  eine  Quetschung  der,  wie  bekannt,  sehr  vulnerabeln  Muscu- 
latnr  unvermeidlich  sein,  auch  wenn  man  die  Blasenincision  möglichst 
gross  verlegt;  ausserdem  streift  der  Stein  beim  Passiren  der  Blasen- 
wunde an  derselben  allerlei  infectiöses  Material  ab,  und  dies  in  um 
so  höherem  Maasse,  je  stärker  die  Cystitis  ist.  Trifft  man  doch 
häufig  genug  Steine,  namentlich  Phosphate,  welche  intensiv  stinken. 

Eine  starke  Cystitis  mit  alkalisch  reagirendem  Harn  ist  ferner 
gewiss  keine  Aufmunterung  zur  totalen  Blasennaht;  denn  wenn  man, 
wie  üblich,  die  Schleimhaut  nicht  in  die  Naht  fasst,  so  bleibt  ja  doch 
eine  Wunde  in  der  Blasenwand,  durch  welche  der  infectiöse  Urin 
direct  zu  den  Seidenräden  gelangen  kann,  um  sie  zu  Uebermittlern 
von  Infectionskeimen  zu  machen. 

Unter  solchen  Umständen  wird  man  nach  meiner  Meinung  besser 
thun,  auf  die  zeitraubende  Blasennaht  zu  verzichten.  Zwar  erblicken 
Anger  er  und  andere  Autoren  gerade  in  der  Naht,  auch  bei  schwerer 
Cystitis,  ein  Mittel,  um  die  Harninfiltration  während  der  ersten  kriti- 
schen Tage  au&uhalten,  aber  es  scheint  mir,  dass  man  solche  Fälle 

1)  Citirt  Yon  Albert  I.e. 

2)  Ref.  CentralbL  f.  Chir.  1S94.  Nr.  52. 

3)  £bend.  1895.  Nr.  9. 
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mit  eben  so  grosser,  wenn  nicht  grösserer  Berechtigong  der  partiellen 
Naht  DitteTs  oder  der  offenen  Wundversorgung  mit  C^stopexie 
unterwerfen  sollte.  Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  dass  die  Ventro- 
fixation  der  Blase  vor  Harninfiltration  eben  so  gut  schlitzt,  als  eine 
nicht  haltende  Blasennaht.  (Siehe  unseren  Fall  Nr.  40,  wo  trotz 
intensiver,  fötider  Cystitis  und  multipler  Urethralfisteln  in  25  Tagen 
bei  fieberlosem  Verlauf  Heilung  erfolgte.)  Ausserdem  bleiben  bei 
unserer  Technik  keine  Seidenfäden  in  der  Wunde,  und  es  entfällt 
damit  die  Möglichkeit  einer  durch  dieselben,  falls  sie  inficirt  wurden, 
unterhaltenen  langwierigen  Eiterung,  wobei  schliesslich  die  Fäden 
noch  in  die  Blase  gelangen  und  zum  Centrum  eines  neuen  Steines 
werden  können.  Dieser  letztere  Punkt  verdient  ganz  besondere  Be- 
achtung. 

Im  Jahre  1893  referirte  MankioviczO  über  einen  Fall  von 
Myomektomie,  wo  nach  mehr  als  Jahresfrist  sich  mehrmals  Concre- 
mente  in  der  Blase  fanden,  als  deren  Centrum  Seidenfäden  figurirten. 
Wie  dieselben  in  die  Blase  gelangt  waren,  blieb  völlig  unklar.  Dieser 
Fall  gehört,  streng  genommen,  nicht  zu  unserem  Thema,  zeigt  aber 
sehr  httbsch,  wie  Seidenfäden  in  der  Blase  zu  Steinbildung  führen 
können. 

Dagegen  finde  ich  aus  demselben  Jahre  eine  Publication  von 
Vierte P),  wonach  17  Wochen  nach  einem  hohen  Steinschnitte  sich 
ein  Stein  an  der  oberen  Blasenwand  hinter  der  Symphyse  nachweisen 
Hess.  Die  nochmalige  Sectio  alta  bestätigte  den  Verdacht,  dass  ein 
Seidenfaden  die  Veranlassung  zu  dem  Steinrecidiv  sein  möchte.  Die 
Blasenwunde  war  bei  der  ersten  Operation  *^urch  par- 
tielle, submucöse  Naht  verkleinert  worden. 

Endlich  beschreibt  Zeidler^)  einen  Fall  von  hohem  Steinschnitt, 
in  welchem  2  Jahre  nachher  sich  eine  Fistel  bildete.  Durch  Erwei- 
terung derselben  entfernte  man  aus  dem  prävesicalen  Baume  einen, 
aus  der  Blase  2  Steine,  als  deren  Centrum  Seidensuturen  erkannt 
wurden.  In  diesem  Falle  war  die  Blase  durch  zwölf  sub- 
mucöse Knopfnähte  geschlossen  worden,  welche  aber 
nicht  hielten.  In  einem  2.  Falle,  wo  Prima  reunio  der  fortlaufenden 
Blasennaht  erfolgt  war,  bildeten  sich  bald  nach  der  Operation  neue 
Concremente,  in  deren  einem  sich  ein  Banmwollfaden,  wahrscheinlich 
vom  Tupfmaterial  herrührend,  vorfand.  Zeidler  stellt  aus  der  eng- 
lischen Literatur  vier,  aus  der  deutschen  einen,  also  im  Ganzen  sieben 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  tS93.  2. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  iS93.  Nr.  14. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  Nr.  31. 
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einschlägige  Fälle  zusammen.  Der  von  Viertel  beschriebene  wäre 
der  achte.  Unter  diesen  8  Fällen  sind  drei  mit  Prima  rennio  der  ge- 
nähten Blasen  wunde,  wovon  bei  einem  (Z  ei  dl  er)  die  Naht  mit  der 
Concrementbildung  nichts  zu  thnn  hatte.  Unser  Fall  Nr.  38  bildet 
den  9.  hierher  gehörigen,  welcher  in  seinen  Erscheinungen  mit  dem 
2.  Zei  dl  er 'sehen  sehr  übereinstimmt.  Da  indessen  die  Lithotomie 
in  Wien  ausgeführt  worden  war,  so  kann  ich  Aber  den  Modus  der 
Naht  keine  Angaben  machen.  Die  äussere  Wunde  war,  nach  der 
Form  der  Narbe  zu  schliessen,  per  secandam  verheilt.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  man  solche  Erfahrungen  als  ein  Argument  gegen 
Blasennaht  mit  Seide,  und  zwar  sowohl  gegen  totale,  als  partielle 
verwerthen  könnte.  Thatsächlich  empfiehlt  auch  BastianelliO 
dreischichtige  Blasennaht  mit  Catgut.  Da  aber,  wie  Z  ei  dl  er  jeden- 
falls richtig  bemerkt,  nicht  erwiesen  ist,  ob  nicht  auch  Gatgutnähte 
solche  unangenehme  Folgen  haben  können  —  ein  einschlägiger  Fall 
ist  allerdings  noch  nicht  publicirt  — ,  so  könnte  man  versucht  sein, 
diese  Vorkommnisse  als  Waffe  gegen  die  Blasennaht  überhaupt  zu 
benutzen.  Damit  würde  man  indessen  nach  meiner  Meinung  viel 
ZQ  weit  gehen.  Denn  da  solche  Beobachtungen  doch  nur  in  einem 
verschwindend  kleinen  Procentsatze  der  überhaupt  mit  Blasennaht 
behandelten  hohen  Steinsohnitte  signalisirt  wurden,  so  scheint  mir  an- 
gesichts der  grossen  Vortheile  einer  gelungenen  Blasennaht  die  Wich- 
tigkeit derselben  doch  nicht  so  gross,  dass  man  auf  die  Nahtvereini- 
gang  der  Blasenwunde  etwa  ganz  verzichten  sollte.  Wohl  aber  bieten 
mir  diese  Vorkommnisse  über  Steinbildnng  um  Seidenfäden  eine  Stütze 
fttr  meine  Ansicht,  dass  nicht  in  allen  Fällen  von  hohem  Steinschnitt 
ohne  Unterschied  zur  Naht  geschritten  werden  soll.  Die  obigen  Mit- 
theilnngen  zeigen  zwar,  dass  auch  nach  gelungener  Prima  reunio  der 
Blasenwunde  sich  ein  Faden  ablösen  und,  in  die  Blase  gelangt,  zur 
Bildung  eines  neuen  Concrementes  Veranlassung  geben  kann,  aber 
yiel  leichter  muss  sich  das  doch  da  ereignen,  wo  die  Naht  nicht  hält, 
und  die  Fäden  durchreissen ,  besonders  wenn  dieselben  dazu  noch 
inficirt  werden.  Man  wähle  also  mit  strenger  Individualisirnng  zur 
Blasennaht  nur  solche  Fälle  von  hohem  Steinschnitte  aus,  welche  sich 
in  jeder  Hinsicht  für  eine  Prima  intentio  als  günstig  qualificiren,  und 
richte  sich  bei  der  Beurtheilung  dieser  Qualificirung  im  Allgemeinen 
nach  den  oben  angedeuteten  Punkten.  Das  ist  die  Ansicht,  welche 
sich  beim  Registriren  meiner  eigenen  Erfahrungen  und  beim  Durch- 
mostem  der  Literatur  der  jüngst  verflossenen  Jahre  in  mir  befestigt 


1)  Bef.  Gentralbl.  f.  Chir.  1895.  Nr.  45. 
DMtKlie  Zeltaohr.  (.  Ghinixgie.  XLIV.  Bd.  2U 
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hat,  uDd  nach  diesem  Princip  gedenke  ich  auch  in  Zukunft  vorzugehen. 
Nachdem  ich  durch  ein  specielles  Missgeschick  (s.  oben)  den  ersten 
Fall  von  Sectio  alta  mit  Blasennaht  verloren,  Hess  ich  mich  zunächst 
davon  abschrecken.  Was  die  Technik  der  Naht  betrifft,  so  wird  die 
allgemein  anerkannte  zweireihige  Kürschnernaht  wohl  auch  in  Zu- 
kunft zu  Recht  bestehen  bleiben. 

Endlich  noch  ein  Wort  Über  die  Behandlungsdauer!  Es  ist  klar, 
dass  eine  gelungene  totale  Blasennaht  in  viel  kürzerer  Frist  heilen 
muss,  als  eine  nur  partielle  oder  eine  nur  drainirte  Blasenwande, 
wogegen  Nichthalten  der  Blasennäbte  den  Wundverlauf  sehr  pro* 
trahiren  kann.  Dittel  (1.  c.)  findet  bei  partieller  Naht  eine  durch- 
schnittliche Behandlungsdauer  von  46  Tagen,  in  unseren  33  geheilten 
Fällen  ergiebt  sich  ein  Mittel  von  39  Tagen;  ein  Kranker  verliess 
die  Anstalt  geheilt  nach  14,  einer  nach  18  Tagen,  17  Patienten 
konnten  völlig  geheilt  innerhalb  eines  Monates  nach  der  Operation  ent- 
lassen werden,  1 1  innerhalb  zweier  Monate,  und  nur  fünf  schwere  Fälle 
erreichten  den  3.  oder  gar  den  4.  Monat.  Ich  bemerke  hierzu,  dass 
wir  unsere  Kranken  stets  bis  zur  vollen  Vernarbung  der  Wunde  in 
der  Anstalt  behielten,  weil  mit  häuslicher  Wundbehandlung  in  den 
meisten  Fällen  nicht  zu  rechnen  ist. 

Wo  zwar  die  Blasen-,  nicht  aber  die  Bauchwand  per  primam 
heilt,  resp.  wo  letztere  absichtlich  offen  gelassen  wird,  ist  die  Diffe- 
renz in  der  Behandlungsdauer  zu  Ungunsten  der  partiellen  Naht  und 
unserer  Drainage  nicht  mehr  so  gross.  So  erreichte  Derjuschinsky 
(1.  c.)  bei  Prima  reunio  der  Blasenwunde  erst  in  einem  Monate  volle 
Heilung,  und  KukuUa  (I.e.)  rechnet  sogar  nur  eine  Durchschnitts- 
differenz  von  4  Tagen  heraus  für  seine  Fälle;  nämlich  für  totale, 
geglückte  Blasennaht  28,  für  partielle  32  Tage. 

Speciell  hervorheben  will  ich  bei  dieser  Gelegenheit  noch  unseren 
Fall  Nr.  2  —  durchgehende  Drainage  ohne  Cystopexie  —  wo,  nach- 
dem nach  3  Tagen  das  obere  Drainrohr  entfernt  worden  war,  be- 
reits vom  nächstfolgenden  Tage  an  kein  Tropfen  Urin  mehr  aus  der 
Wunde  floss,  also  sich  eine  sofortige  Verklebung  der  Blasenwunde 
gebildet  haben  muss.  Stein  und  Incision  waren  hier  freilich  klein 
gewesen. 

Krankengeschichten. 

1.  Ivan  M.,  20'/2  Jahre  alt,  Kreis  Lompaianka,  in  der  Anstalt  vor- 
gefunden im  April  1893.  Seit  längerer  Zeit  Steinbeschwerden,  bisweilen 
Hämaturie.  Urin  sauer,  leiciitc  Cystitis.  Sectio  alta  7.  April  1893.  Blasen- 
naht.  Eiförmiger,  46  Grm.  schwerer  Phosphatstein.  In  der  ersten  Nacht 
Sonde  geknickt,  Naht  geplatzt,  Urininfiltration,  welche  trotz  energischer 
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Spülungen  zn  einer  snbserösen  Phlegmone  führt.  Unter  Zeichen  von  Pneu- 
monia  infectiosa  s.  Gesichtserysipel.  Exitus  22.  April.  Autopsie  bestätigt 
die  am  Lebenden  gestellte  Diagnose.    Nieren  frei  von  Veränderungen. 

2.  Jako  A.,  37)  Jahre  alt^  Stadt  Sofia,  aufgenommen  8.  Juni  1893, 
operirt  2.  Juli,  geheilt  entlassen  20.  Juli.  Behandlnngsdauer  18  Tage. 
Sectio  alta.  Haselnussgrosser  Uratstein  von  glatter  Oberfläche.  Durch- 
gehende Drainage,  täglich  2  malige  Spülung  mit  3proc.  Sol.  acid  salicylic. 
Fieberloser  Verlauf.  5.  Juli  oberes  Drain  entfernt,  am  6.  Juli  Sonde  ent- 
fernt.    7.  Juli  kein  Urin  mehr  aus  der  Wunde. 

8.  Petho  St.,  3  Jahre  alt,  aus  Teteven,  aufgenommen  10.  August 
1893,  Sectio  alta  17.  Juli,  geheilt  entlassen  10.  August.  Steinbeschwerden 
seit  11  Monaten.  Taubeneigrosses  Phosphat,  22.  Juli  Verweilkatheter 
entfernt.  Straker  Prolapsus  recti,  welcher  nach  der  Operation  ganz 
zurückgeht. 

4.  Nicola  T.,  6  Jahre  alt,  Kreis  Lompalanka,  aufgenommen 
19.  Mai  1893,  Sectio  alta  24.  Juli,  gehellt  entlassen  13.  September.  Stein- 
beschwerden seit  l  Jahre,  sehr  starker  Prolapsus  recti,  gegen  welchen 
ohne  Erfolg  vor  der  Operation  Cauterisationen  angewendet  werden.  Tau- 
beneigrosses Phosphat,  28.  Juli  oberes  Drain  entfernt.  Mastdarmvorfall 
heilt  nach  der  Operation  in  kurzer  Zeit. 

6.  Sotir  Sp.,  2  Jahre  alt,  Sofia,  aufgenommen  22.  September  1893, 
Sectio  alta  27.  September,  geheilt  entlassen  17.  October.  Stein besch wer- 
den seit  3  Monaten.  Harter,  maulbeerförmiger  Ozalatstein.  Blase  an 
der  Haut  fizirt,  durchgehende  Drainage,  Bauchwandwunde  vernäht. 
2.  October  Ventrofixationsnähte  entfernt,  Sonde  ebenfalls.  Fieberlose 
Heilung. 

6.  Zeho  D.,  1 1  Jahre  alt,  Kreis  Orchanie,  aufgenommen  14.  October 

1892,  Sectio  alto  14.  Juni  1893,  geheilt  entlassen  19.  October  1893. 
Dauer  97  Tage.  Beschwerden  seit  3  Jahren.  Beständiges  Harnträufeln. 
Prolapsus  recti.  Hühnereigrosses,  conisch  zugespitztes  Phosphat, 
steckt  im  Blasenhals  fest,  von  wo  es  nur  mit  grosser  Mühe  herausgeholt 
wird.  Verlauf  fieberhaft,  Urininfiltration  nach  dem  kleinen  Becken.  Bei 
der  Entlassung  Mastdarmvorfall  geheilt,  dagegen  noch  leichte  Incontinenz. 

7.  Christo  Z.,  6  Jahre  alt,  Teteven,  aufgenommen  31.  August  1893, 
Sectio  alta  4.  September,  geheilt  entlassen  13.  November.  Dauer 
69  Tage.  Seit  einem  Jahre  Hämaturie.  Taubeneigrosses  Phosphat.  Durch- 
gehende Drainage. 

8.  Anton  R.,  8  Jahre  alt,  Kreis  Pirdop,  aufgenommen  29.  October 

1893,  Sectio  alta  3.  November,  geheilt  entlassen  10.  December, 
Dauer  37  Tage.  Taubeneigrosser,  rauher,  nicht  kantiger  Phosphatstein. 
Ventrofixation  der  Blase.  Flzationsnähte  nach  3  Tagen  entfernt. 
Fieberloser  Verlauf.  Vorübergehende  Incontinenz,  durch  einige  Sitzungen 
mit  faradischem  Strome  geheilt. 

9.  Koste  B.,  8  Jahre  alt,  Kreis  Iskrez,  aufgenommen  15.  November 
1893,  Sectio  alta  25.  November,  geheilt  entlassen  27.  December,  Behand- 
lnngsdauer 32  Tage.  Beschwerden  seit  1  Jahr,  häufige  Retentio  urinae 
mit  grossen  Schmerzen.  Ventrofixation  der  Blase,  Verlauf  fieberlos;  kleiner 
Uratstein. 

10.  Hia  St.,  23  Jahre  alt,  Kreis  Berkovitza,  aufgenommen  3.  De- 

20* 
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cember  1893^  Sectia  alta  9  December.  Ezitas  6.  Januar  1894.  Beschwer- 
den seit  15  Jahren^  starke,  ttbelriechende  Oystitis.  Blasenfixationi  durch- 
gehende Drainage.  Verlauf  fieberhaft,  Wundränder  gangrilnös,  beiderseits 
Yon  der  Blase  bilden  sich  im  subperitonealen  Gewebe  Höhlungen,  welche 
sich  mit  Urin  fflllen.  Bei  sehr  häufigen  Ausspülungen  reinigt  sich  die 
Wunde,  aber  Pat  wird  täglich  marastischer,  verliert  den  Appetit,  klagt 
über  heftige  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden  und  geht  unter  sub- 
febrilen Temperaturen  zu  Grunde.  Autopsie  ergiebt  eitrige  Pyelonephritis 
beiderseits,  rechte  Niere  klein,  granulirt  an  der  Oberfläche ;  Nierenkelche 
enthalten  nebst  Eiter  auch  Sand;  Blase  klein,  geschrumpft;  beiderseits 
sich  ins  kleine  Becken   senkende  Höhlen   mit  Eiter  und  Harn  angefttllt 

11.  Benza  T.,  20  Jahre  alt (?),  Kreis  Samohof,  aufgenommen  19.  Ja- 
nuar 1894,  Sectio  vaginalis  26.  Januar,  gestorben  5.  Februar.  Stein- 
beschwerden seit  2  Jahren.  Völlige  Incontinenz,  Fieber  bis  39 o,  stinkende 
Cystitis,  Blasenspülung  unmöglich,  da  der  grosse  Stein  dicht  hinter  dem 
Orific.  vesicae  liegt.  Versuch  einer  Litholapaxie  schlägt  fehl,  weil  der 
grosse  Stein  nicht  zu  fassen.  Weiches,  zerbröckelndes,  gut  hühnerei- 
grosses  Phosphat,  hinter  welchem  aus  der  Incisionsstelle  Eiter  und  Sand 
von  bestialischem  Gestank  sich  entleeren.  Spülung,  Naht  der  Wunde, 
Scheidentamponade,  Sonde  k  demeure.  Temperatur  sinkt,  aber  unter 
raschem  Kräfteverfall  bei  septischer  Diarrhoe  Exitus.  Sectionsbefnnd : 
Atrophie  der  linken  Niere,  doppelseitige  alte  eitrige  Pyelitis  und  Oystitis. 

12.  Ivantcho  St.,  14  Jahre  alt,  Türkei,  aufgenommen  11.  Januar 
1 894.  Sectio  alta  20.  Januar,  geheilt  entlassen  16.  Februar,  Dauer  27  Tage. 
Fixation  der  Blase.  Taubeneigrosses,  plattes  Urat.  27.  Januar  Entfer- 
nung der  Drainage  und  des  Katheters. 

13.  Georgi  D.,  26  Jahre  alt,  Kreis  Orchanie,  aufgenommen  20.  No- 
vember 1893,  Sectio  alta  29.  November  1893,  geheilt  entlassen  4.  März 
1894,  Behandlungsdauer  96  Tage.  Beschwerden  seit  2  Jahren,  häufig 
Hämaturie,  Haut  des  Scrotums  und  des  Praeputiums  macerirt  von  bestän- 
digem Harnträufeln.  Starke  Cystitis.  Extraction  des  Steines  sehr  schwierig; 
derselbe  geschichtet,  eiförmig-abgeplattet,  wiegt  92  Grm.  Blasenfixation. 
Heilung  sehr  protrahirt,  keine  Urininfiltration,  aber  Gangrän  der  Wnnd- 
ränder  infolge  der  Quetschung. 

14.  Welin  A.,  55  Jahre  alt,  Radomir,  aufgenommen  10.  Juni  1894, 
Sectio  alta  28.  Juni,  Tod  6.  Juli.  Beschwerden  angeblich  seit  2  Monaten; 
starke,  eitrige  Cystitis,  Nierengegenden  empfindlich.  Blasenfixation  mit- 
telst 4  Nähten.  Tod  nach  9  Tagen  bei  vollständiger  Anorexie.  Section: 
Rechte  Niere  vergrössert,  enthält  Abscesse;  im  Nierenbecken  ein  ver- 
zweigtes Concrement.  Linke  Niere  in  einen  pyouephrotischen  Sack  um- 
gewandelt. 

15.  Christo  A.,  7  Jahre  alt,  Burgas,  aufgenommen  30.  Mai  1894, 
Sectio  alta  7.  Juli,  gebeilt  entlassen  21.  Juli,  Behandlungsdauer  44  Tage. 
Seit  3  Jahren  Hämaturie  und  Retention.  Kleiner,  abgeplattet  eiförmiger 
Uratsteiu,  Fixation  der  Blase,  Naht  der  Bauch  wand.  Verlauf  fieberloa 
bis  zur  Heilung. 

16.  Jordan  W.,  4  Jahre  alt,  Plevna,  aufgenommen  31.  Mai  1894, 
Sectio  alta  4.  Juni,  geheilt  entlassen  7.  August  1894.     Dauer  64  Tage. 
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Beschwerden  seit  3  Jahren.  Fixation^  Drainage,  Naht  der  Baachwand. 
Kleiner,  weicher  Phosphatstein.  Leichte  Urinsenknng  nach  der  Regio 
obtnrat.  links.     Dabei  ab  und  zu  subfebrile  Temperaturen. 

17.  Neselko  N.,  3V2  Jahre  alt,  Kreis  Pirdop,  aufgenommen  19.  Joli 
1S94,  Sectio  alta  21.  Juli,  entlassen  8.  September,  Dauer  48  Tage.  (Am 
1 3.  August  Blasenwunde  geschlossen ,  bleibt  noch  in  der  Anstalt  wegen 
Malariaanfällen.)    Stein?    Verlauf  bis  zur  Wundheilung  afebril. 

18.  Mischu  St.,  8  Jahre  alt,  Kreis  Kttstendil.  Beschwerden  seit 
5  Jahren,  Gystitis.  Keine  Operation,  weil  die  Eltern  aus  Ungeduld  ihr 
Kind  ans  dem  Spital  wieder  fortnahmen. 

19.  TraikoW.,  3  Jahre  alt,  Macedonien,  aufgenommen  17.  August 
1894,  Sectio  alta  19.  August,  geheilt  entlassen  9.  September,  Dauer 
2 1  Tage.  Beschwerden  seit  einem  Jahre.  Kleiner  Uratstein.  Keine  Cy- 
stitia.  Am  23.  August  Katheter  entfernt.  Im  Verlauf  2  Malariaanfälle, 
welche  auf  Chinin  sich  nicht  repetiren. 

20.  Anton  J.,  44  Jahre  alt,  Macedonien,  aufgenommen  22.  August 
1894,  Sectio  alta  27.  August,  Tod  13.  September  1894.  Soli  schon 
von  Kindheit  an  Urinbeschwerden  haben.  Sehr  starke  eitrige  Gystitis, 
welche  4  Tage  lang  vor  der  Operation  durch  Blasenspfllnngen  mit  schwa- 
cher Lysollösung  bekämpft  wird.  Grosses  Phosphat.  Leichter  Belag  der 
Wnndrttnder,  welche  sich  indessen  am  9.  Tage  nach  der  Operation  völlig 
gereinigt  haben.  Dann  Appetitmangel,  Erbrechen,  lebhafte  Schmerzen 
in  der  Nierengegend,  Exitus.  Sectionsbefund:  Nierenbecken  und 
Ureter  voll  Eiter,  linker  Ureter  zur  Dicke  eines  Dünndarmes  aufgetrieben, 
Nierensubstanz  beiderseits  erweicht  und  von  Abscessen  durchsetzt.  Wunde 
aussen  und  innen  reingranulirend,  Blasensch  leim  haut  sieht 
normal  aus,  Blase  enthält  wenig  trüben  Harn. 

81.  Ivan  St.,  9  Jahre  alt,  Plewna,  aufgenommen  10.  September 
1894,  Sectio  alta  21.  September  1894,  geheilt  entlassen  13.  October 
1894,  Dauer  22  Tage.  Beschwerden  seit  6  Jahren.  Uratstein.  Am  24.  Sep- 
tember die  Blase  bei  durchgängiger  Drainage  prall  mit  geronnenem  Blute 
gefüllt,  welches  in  Form  von  grossen  Coagula  durch  Druck  aus  der  Wunde 
entfernt  wird.  Quelle  der  Blutung  wahrscheinlich  ein  Schleimhautgefäss. 
Glatter  Verlauf  im  Weiteren. 

22.  Christo  J.,  4  Jahre  alt,  Burgas,  aufgenommen  14.  September 
1894,  Sectio  alta  21.  September,  geheilt  entlassen  16.  October.  Dauer 
25  Tage.  Beschwerden  seit  2  Jahren.  Uratstein.  Operation  in  gewohnter 
Weise.     Verlauf  fieberlos  mit  Ausnahme  von  2  Malariaanfällen. 

28.  Pane  A.,  8  Jahre  alt,  Kreis  Dnbnitza,  aufgenommen  21.  August 
1894,  Sectio  alta  I.September,  geheilt  entlassen  26.  October.  Fixations- 
nähte  mit  Orin  de  Florence.  Taubeneigrosses ,  glattes  Urat.  Verlauf 
fieberlos. 

24.  Velo  P.,  3  Jahre  alt,  Kreis  Plevna,  aufgenommen  22.  September 
1894,  Sectio  alta  28.  September,  geheilt  entlassen  26.  October.  Dauer 
28  Tage.  Steinbeschwerden  seit  einem  Jahre.  Operation  in  gewohnter 
Weise.  Keine  Gomplication  im  Wundverlauf  ausser  leichten,  abendlichen 
Temperatursteigerungen,  bedingt  durch  Nekrose  der  Wundränder. 

26.  Georgi  M.,  4  Jahre  alt,  Sofia,  aufgenommen  3.  October  1894, 
Sectio  alta  5.  October,  geheilt  entlassen  8.  November.    Behandlungsdauer 
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39  Tage.  Beschwerden  seit  Jahresfrist.  Operation  in  gewohnter  Weise. 
Verlauf  fieberlos. 

26.  Petko  B. ,  3  Jahre  alt,  Easanlnk,  anfgenommen  31.  October 
1894,  Sectio  alta  3.  November,  geheilt  entlassen  25.  November.  Daner 
22  Tage.  Beschwerden  seit  2  Jahren.  Drei  kleine  Oxalatsteine,  facettirt 
Vollkommen  afebriler  Verlauf. 

27.  Stoian  T.,  18  Jahre  alt,  Macedonien,  aufgenommen  1 1.  November 

1894,  Sectio  alta  18.  November,  geheilt  29.  Januar  1895.  Dauer  72  Tage. 
Drainage  mit  dem  Tubus  nach  Guyon-Perrier.  Orosser,  weicher 
Phosphatstein.  Verlauf  nicht  fieberfrei.  Druckgangrän  der  Wundränder. 
Erst  vom  26.  December  an  Entfieberung,  dann  rasche  Heilung. 

28.  Dona  J.,  2 S  Jahre  alt,  Panegirischte,  aufgenommen  16.  Januar 

1895,  Sectio  vaginalis  20.  Januar,  entlassen  mit  Fistel  30.  Januar  1895. 
äteinbeschwerdeen  seit  langer  Zelt.  Infolge  einer  Zangengeburt  eine 
Vesicovaginalfistel  von  der  Grösse  eines  10  Gentimes-Stückes.  Durch  diese 
Fistel  ftlhlt  man  von  der  Scheide  aus  einen  rauhen  Blasenstein.  Harn- 
röhre sehr  weit.  Erweiterung  der  Fistel  nach  oben,  bis  der  Stein  in 
mehreren  Stücken  entfernbar  ist.  Ausserdem  eine  Menge  Sand.  Weiches 
Phosphat,  78  Grm.  schwer.  Am  30.  Januar  verlässt  Pat.  auf  eigenen 
Wunsch  das  Spital  mit  klaffender  Blasenscheidenfistel. 

29.  Boris  D.,  4  Jahre  alt,  Sofia,  aufgenommen  29.  Januar  1895, 
Sectio  alta  30.  Januar,  geheilt  entlassen  12.  Februar.  Dauer  14  Tage. 
Anamnestisch  interessant;  seit  einigen  Tagen  öfter  wiederholte  vollkom- 
mene Retentio  urinae,  so  dass  sondirt  werden  muss,  wegen  UeberfttUnng 
der  Blase.  Operation  in  gewohnter  Weise.  Kleiner,  conischer  Uratsteln, 
welcher  offenbar  den  Blasenhals  gelegentlich  ventilartig  verschloss.  Ver- 
lauf sehr  glatt. 

30.  Dobre  N.,  3  Jahre  alt,  Kreis  Sofia,  aufgenommen  8.  Mai  1895 
Sectio  alta  14.  Mai,  geheilt  entlassen  8.  Juni.  Dauer  25  Tage.  Seit  einem 
Jahre  erschwerte  Miction,  in  der  letzten  Zeit  entleert  sich  der  Urin  nur 
tropfenweise  unter  starkem  Pressen.  Harn  klar.  Blasennaht  mit 
5  Catgutnähten,  Sonde  k  demeure.  Naht  hält  nicht  vollkommen, 
aber  schon  nach  10  Tagen  fliesst  kein  Urin  mehr  aus  der  Wunde. 

81.  Giza  P.,  12  Jahre  alt,  Kreis  Teteven,  aufgenommen  10.  April 
1895,  Sectio  alta  15.  April,  geheilt  entlassen  9.  Juni.  Dauer  55  Tage. 
Beschwerden  seit  4  Jabren,  Harn  klar.  Nussgrosser  Oxalatstein,  14  Grm. 
schwer.  Nach  Anlegen  der  Fixations-  und  Bauchwandsuturen  Blutung 
aus  einem  kleinen  Gefäss  der  Blasenmusculatar,  welches  nur  mühsam  ge- 
funden und  unterbunden  wird.  Verlauf  complicirt  durch  leichte  Urio- 
senkung  unter  die  Symphyse  bei  subfebriler  Temperatur. 

32.  Dimitri  J.,  45  Jahre  alt,  Berkovitza,  aufgenommen  24.  Juni 
1895,  gestorben  am  selben  Tage.  Moribund  ins  Spital  aufgenommen, 
bei  der  partiellen  Autopsie  ein  grosser  Blasenstein,  sowie  hochgradige 
Erkrankung  der  uropoetischen  Organe. 

38.  MladenK.,  19  Jahre  alt,  Bojana  bei  Sofia,  aufgenommen 
27.  April  1895,  Sectio  alta  6.  Mai,  geheilt  entlassen  7.  Juli.  Daner 
60  Tage.  Steinbeschwerden  seit  10  Jahren.  Urin  wenig  getrübt,  sauer. 
Heftigste    Beschwerden   beim   Stehen   und  Gehen.     100  Grm.   schwerer, 
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eckiger  nnd  kantiger  Phosphatstein.  WuDdyersorgang  in  gewohnter  Weise. 
Verlauf  fieberlos,  Heilung  ohne  Zwischenfall. 

84.  Vnlcan  E.^  16  Jahre  alt,  Bresnik,  anfgenommen  28.  Juli  1895, 
Sectio  alta  3.  August,  geheilt  entlassen  22.  September.  Dauer  49  Tage. 
Stein  beschwerden  angeblich  seit  3  Monaten.  Nussgrosser,  eifSrmig  ab- 
geplatteter Stein.  Verlauf  vollkommen  reactionslos  bis  zum  24.  August, 
worauf  eine  Woche  lang  Malaria  in  Form  einer  Continua;  auf  Chinin 
Heilung. 

86.    Simeon  A.,   4  Jahre  alt,  Sofia,   aufgenommen  18.  November 

1895,  Sectio  alta  23.  November,  am  l.  December  zu  häuslicher  Behand- 
lung entlassen,  nach  14  Tagen  Heilung,  Dauer  also  21  Tage.  Tauben- 
eigrosses,  rauhes  Urat.  4  Tage  nach  der  Operation  starke  Urticaria. 
Verlauf  reactionslos. 

86.  Christo  P.,  62  Jahre  alt,  Sofia,  aufgenommen  1.  November  1895, 
Sectio  alta  10.  November,  geheilt  entlassen  2.  December,  Behandlungs- 
dauer 22  Tage.  Steinbeschwerden  seit  4  Jahren,  keine  Schmerzen  in 
der  Nierengegend,  leichte  Cystitis.  4  Gm.  langer,  ovoider  Uratstein  mit 
Phospbatrinde.     Absolut  tadelloser  Verlauf. 

87.  Nicola  J.,  5  Jahre  alt,  Plevna,  zunächst  wegen  Bronchitis  auf 
die  innere  Abtheilung  gelegt,  aufgenommen  10.  Januar  1896,  Sectio  alta 
16.  Januar,  geheilt  entlassen  5.  Februar.  Dauer  20  Tage.  Nach  5  Mi- 
nuten dauernder  Chloroformnarkose  schwere  Asphyxie  bei  andauernd  gutem 
Puls.     Zwei  bohnengrosse,  facettirte  Uratsteine;  Verlauf  tadellos. 

88.  Stantcho  A.,  20  Jahre  alt,  Koprivischtitza ,  aufgenommen 
20.  December  1895,  entlassen  1.  Januar  1896.  In  Wien  wegen  Blasen- 
stein vor  einigen  Monaten  mittelst  Sectio  alta  operirt.  Nach  2  Monaten 
Heilung.  Schon  bei  der  Heimreise  Schmerzen  in  der  Blase  und  Harnröhre. 
Dabei  gehen  bisweilen  kleine  Steinchen  ab.  Gut  vernarbte  Wunde,  häu- 
figer Harndrang,  Fieberanfälle,  Harn  enthält  viel  Eiter,  kein  Stein  fühl- 
bar. Am  23.  Januar  entleert  sich  spontan  ein  fast  kirschkemgrosses  Con- 
crement,  aus  welchem  die  Enden  eines  geknoteten  Seidenfadens  heraus- 
schauen; darauf  Besserung,  Entlassung. 

88.    Doce  J«,  8  Jahre  alt,  Stara  Sagora,  aufgenommen  2.  Januar 

1896,  Sectio  alta  1 1.  Januar,  geheilt  entlassen  12.  Februar,  Dauer  31  Tage. 
Steinbeschwerden  seit  6  Monaten.  Ovoider,  fast  hühnereigrosser,  harter, 
rauher  Uratstein.  Pat.  sehr  unvernttnftig,  tobt,  wirft  sich  herum.  Tem- 
peratnrsteigerung,  Wundränder  belegen  sich,  dann  reactionslose  Heilung. 

40.  Ivan  R.,  45  Jahre  alt,  Sofia,  aufgenommen  5.  April  1896, 
Sectio  alta  20.  April,  geheilt  entlassen  16.  Mai,  Dauer  25  Tage.  Patient 
litt  seit  Jahren  an  multipeln  Urethralfisteln.  Daher  im  Juli  1895  Ure- 
türotomia  externa  mit  Excision  aller  narbiger  Schwielen  und  Fistelgänge. 
Operationsstelle  bleibt  als  Fistel  bestehen,  die  alten  obliteriren. 
Februar  1896  constatirte  ich  bei  Anlass  einer  Bougirung  die  Anwesen- 
heit eines  Blasensteines.  Mit  dem  Urin  geht  öfter  Sand  ab.  Sectio  alta 
in  gewohnter  Weise.  Zu  meiner  grossen  Ueberraschung  zog  ich  aus  der 
Blase  5,  je  3 — 4  Cm.  lange,  durch  Incrustirung  vollkommen  in  Stein- 
cylinder  umgewandelte  Sttlcke  eines  rothen  Nelaton'schen  Katheters. 
Wundversorgung  wie  gewöhnlich.  Nachträglich  giebt  Pat.  an,  dass  er 
im  Mai  1895,  also  It  Monate  vor  der  Sectio  alta,   2  Monate  vor  der 
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ürethrotomia  externa,  sich  selbst  mit  einer  in  der  Apotheke  erstandenen 
Sonde  bougirt  habe,  wobei  allerdings  beim  Herausziehen  ein  Stück  fehlte. 
Dieses  Stflck,  der  Schnabel  nämlich,  sei  aber  2  Tage  später  spontan  mit 
dem  Urin  abgegangen.  Dass  noch  weitere  Stücke  in  der  Blase  geblieben 
seien,  davon  hatte  der  Kranke  keine  Ahnung,  und  auch  bei  der  Nach- 
behandlung der  Urethrotomie  wurde  dies  nicht  entdeckt,  weil  damals  die 
Stücke  noch  nicht  incrustirt  und  zu  Dauersonden  immer  weiche  Katheter 
verwendet  worden  waren.  Verlauf  normal:  afebril.  —  Seither  bat  sich 
auch  die  noch  bestehende  Urethralfistel  geschlossen. 

41.  Dimister  St,  12  Jahre  alt,  Tatar-Pasardschik,  aufgenommen 
2.  Mai  1896,  Sectio  alta  13.  Mai,  geheilt  11.  Jnni,  aus  der  Anstalt  ent- 
lassen 16.  Juni,  Dauer  29  Tage.  Beschwerden  seit  früher  Kindheit 
Urin  sauer,  sehr  starke  Gystitis,  während  einiger  Tage  vor  der  Operation 
Schüttelfröste,  hohes  Fieber  und  Incontinenz.  Operation  in  gewohnter 
Weise;  wallnnssgrosser  Maulbeerstein  mit  einer  Phosphatkruste.  Verklei- 
nerung der  Bauchwandwunde  durch  Nähte.  Nachdem  Alles  fertiggestellt, 
löst  sich  bei  einem  leichten  Zug  die  Verbindung  beider  Drainschlänche, 
so  dass  nachträglich  nur  ein  Drainrohr  nach  Art  der  Heberdrainage  in 
die  Blasenwnnde  eingeführt  wird.  Temperatur  sinkt  noch  am  Abend  der 
Operation  auf  37,9^  und  bleibt  normal  bis  zur  Heilung. 

42.  Lultcho  R.,  13  Jahre  alt,  Kreis  Sofia,  aufgenommen  12.  Mai 
1896,  Sectio  alta  20.  Mai,  geheilt  entlassen  26.  Juni,  Dauer  37  Tage. 
Beschwerden  seit  7  —  8  Jahren.  Urin  klar,  sauer.  Operation  wie  ge- 
wohnt, die  Blasenwunde  wird  durch  2  Catgutnähte  ver- 
kleinert. Rauher  Maulbeerstein  mit  einem  Phosphatbelag,  4  Cm.  lang. 
Verlauf  vollkommen  afebril.  Schon  am  2.  Juni  ist  die  Wunde  bis  auf 
eine  erbsengrosse,  granulirende  Stelle  zugewachsen,  trotzdem  tritt  aus 
derselben  noch  etwas  Harn  beim  Uriniren.  (Vielleicht  die  Catgutnähte 
zu  beschuldigen!) 

Nachtrag. 

Nachdem  die  vorstehende  Arbeit  bereits  zum  Druck  abgesandt 
war,  kam  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Alexanderspitales 
Sofia  wiederum  ein  Fall  von  hohem  Steinschnitt  mit  sehr  starker 
Urinsenknng  im  subsymphysären  Räume  vor. 

GeorgiCbr.,  20  Jahre  alt,  wohnhaft  im  Kreise  Burgas,  aufgenom- 
men am  27.  Mai  1896,  geheilt  entlassen  7.  Juli,  Behandlungsdauer  vom 
Tage  der  Operation  gerechnet  33  Tage.  Steinbeschwerden  schon  seit 
den  Kinderjahren.  Harn  eiweissfrei,  sauer,  massige  Cystitis,  Nieren- 
gegenden frei.  Sectioalta  4.  Juni.  5  Cm.  langer,  höckeriger,  rauher, 
eiförmiger  Maulbeerstein.  Blasenwunde  durcli  Catgutnähte  verkleinert, 
dann  durch  je  eine  seitliche  Naht  an  der  Haut  fixirt;  durchgehende  Drai- 
nage. 24  Stunden  nach  der  Operation  schon  starke  Urethritis.  Pat  un- 
ruhig, hat  sich  Nachts  den  Verband  abgerissen.  Am  9.  Juni  Dauersonde 
entfernt;  bei  Druck  auf  die  Umgebuog  der  Wunde  etwas  Eiterung,  leichte 
Temperatursteigernng.  10.  Juni.  Aus  dem  subsymphysären  Räume 
entleert   sich    auf  Druck    ein    grosses    Quantum   Eiter  und 
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Harn.  Bauchlage  angeordnet;  Bäder.  16.  Juni.  Eiterung  geringer^ 
Wnnde  grannlirt,  rein.  Pat.  erholt  sich.  23.  Jnni.  Seit  2  Tagen  urinirt 
Pat.  spontan;  Wunde  sehr  yerkleinert.     Dann  rasche  Heilung. 

Der  Fall  ist  zwar  glücklich  ausgegangen  und  sogar  yerfaältniss- 
mässig  rasch  gebeilt,  aber  ich  war  Angesichts  der  tief  ios  kleine 
Becken  reichenden  Urinsenkung  und  Eiterung  doch  einige  Tage  sehr 
besorgt  für  den  Patienten  und  sann  daher  auf  Abhülfe;  es  musste 
dem  Harn  der  Eintritt  in  den  subsymphysären  Baum  verwehrt  wer- 
den. Das  bewerkstelligte  ich  im  nächsten  Falle  folgendermaassen : 
Beim  Trennen  der  Linea  alba  werden  die  Muskeln  nicht  ganz  bis 
zur  Symphyse  gespalten ,  sondern  1 V2 — 2  Gm.  oberhalb  macht  das 
Messer  halt,  so  dass  der  unterste  Abschnitt  der  Muse,  pyramidales 
ongespalten  bleibt. 

Entschliesst  man  sich  zur  Blasennaht  ^  so  kann  man  die  voll- 
ständige Spaltung  nachträglich  noch  vornehmen,  um  Platz  zu  ge- 
winnen, macht  man  aber  Ventrofixation  und  Drainage  der 
Blase,  so  wird  ausser  den  zwei  seitlichen  Fixations- 
nähten  durch  diese  untere  Commissur  der  Muse,  pyra- 
midales und  den  unteren  Winkel  der  Blasenwunde  eine 
3.  Naht  gelegt,  welche  die  Blasenwunde  gänzlich  vom 
subsymphysären  Baume  abschliesst. 

Diese  untere  Fixationsnaht  mache  ich  mit  dickem  Gatgut,  und 
zwar  deshalb,  weil  ihre  Entfernung  am  3.  Tage  nicht  immer  leicht 
gelingt;  bleibt  ein  Stückchen  zurück,  so  hat  das  bei  Gatgut  nicht 
viel  zu  sagen. 

Diese  kleine  Modification  des  Ventrofixationsverfahrens  habe  ich 
in  den  drei  gleich  anzuführenden  Fällen  erprobt  und  war  mit  dem 
Erfolge  sehr  zufrieden :  in  keinem  Falle  eine  Spur  von  Eiterung,  nicht 
die  leiseste  Temperatursteigerung;  sehr  wenig  Urinausfluss  aus  der 
Wunde«  Heilung  in  21,  24,  30  Tagen.  Keine  Störungen  in  der  Urin- 
entleerung. 

Ivan  P.,  70  Jahre  alt,  Starasagora,  aufgenommen  4.  Juli  1896, 
entlassen  7.  August.  Seit  6  Monaten  Blasenbescb werden.  Starke  eitrige 
Cystitis,  keine  Albuminurie;  ziemlich  erhebliche  Prostatahypertrophie. 

Sectio  alta  8.  Juli  in  gewohnter  Weise.  Muse,  pyram.  werden 
nicht  bis  zur  Symphyse  gespalten.  Sieben  platte,  zum  Theil  facettirte 
Uratsteine,  von  denen  der  grösste  wie  eine  grosse  Pflaume.  Ventro- 
fixation der  Blase  in  eben  besprochener  Weise  mit  3  Nähten. 
Durchgehende  Drainage. 

Verlauf  tadellos,  abgesehen  von  einem  starken  Ekzema  scroti.  Dauer- 
sonde wird  vorübergehend  entfernt,  dann  wieder  angewendet. 

Kosta  N.,  50  Jahre  alt,  Macedonien,  hat  im  Verlaufe  von  2  Jahren 
mehrmals  kleine  Steine  mit  dem  Urin  abgehen  sehen.  Aufgenommen  15.  Juli 
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1896,  geheilt  entlassen  (d.  h.  mit  kleiner,  granulirender  Wunde)  5.  Augast. 
Sectio  alta  17.  August  Massige  Gystitis,  keine  Albuminurie.  Rauher, 
hühnereigrosser  Phosphatstein.  Wegen  sehr  starken  Fettpolsters,  weiches 
der  Blasennaht  technische  Schwierigkeiten  bereiten  würde,  wird  auf  diese 
verzichtet  und  die  Ventrofixation  mit  3  Nähten  gemacht  Reactionsloser 
Verlauf  bei  absolut  normaler  Temperatur.  Bereits  am  29.  Juli  kein  Urin 
mehr  in  der  Wunde.  Am  4.  August  Verweilkatheter  entfernt.  Am  5.  August 
mit  kleiner  granulirender  Wunde  entlassen.     Urinentleerung  normal. 

Tentcho  6.,  22  Jahre  alt,  Kreis  Pasordjik,  aufgenommen  13.  Juli 
1896,  geheilt  entlassen  tO.  August.  Steinbeschwerden  seit  5 — 6  Jahren. 
Starke  Cystitis,  leichte  Albuminurie.  Sectio  alta  17.  August  Grosser 
Phosphatstein,  welcher  beim  Fassen  mit  der  Zange  in  viele  Sttlcke  zer- 
bricht, deren  Entfernung  sehr  mühsam,  theils  mit  Zange,  Löffel  und  Finger 
erfolgt.  Blasenwand  nahe  dem  Blasenhalse  mit  Sand  incrustirt.  An- 
gesichts der  starken  Quetschung  der  Blasen wundränder  durch  die  langen 
Manipulationen  keine  Blasennaht,  sondern  Ventrofixation   mit  3  Nähten. 

Verlauf  tadellos,  ganz  wie  in  den  anderen  beiden  Fällen. 

Gestützt  auf  diese  drei  schönen  Erfolge  bei  Erwachsenen,  halte 
ich  das  Hinzufügen  einer  3.  Blasenfixationsnaht  für  ausserordentlich 
zweckmässig.  Die  Methode  der  Gystopexie  und  durchgehenden  Drai- 
nage gewinnt  hierdurch  noch  ganz  erheblich  und  ist  einer  aussichts- 
losen Blasennaht  jedenfalls  überlegen;  die  Verhütung  der  Harninfil- 
tration wird  fast  sicher  erreicht 

Ich  erwähne  aber  als  Seitenstück  zu  den  vorliegenden  Fällen 
einen  gleichzeitig  behandelten  Kranken  aus  meiner  Privatpraxis,  bei 
welchem  ich  mit  totaler,  mit  Catgut  ausgeführter  Blasen- 
naht einen  vollen  Erfolg  hatte. 

Der  8jährige  Rangel  S.  aus  dem  Kreise  Pozardjik  hat  Stein- 
beschwerden seit  1—2  Jahren,  in  letzter  Zeit  so  stark,  dass  er  kaum 
mehr  gehen  und  auch  sehr  wenig  schlafen  kann.  Keine  Cystitis,  gutes 
Allgemeinbefinden.  Sectio  alta  13.  Juli  1896  im  Hotel.  Asepsis. 
Taubeneigrosses,  von  Phosphatauflagerungen  sehr  rauhes  ürat  Zwei- 
reihige, fortlaufende  Naht  der  Blasenwnnde  mit  feinem 
Catgut,  darauf  ein  Streifchen  sterilisirter  Jodoformgaze,  Naht  der  Bauch- 
decken bis  zum  unteren  Wundwinkel,  aus  welchem  die  Gaze  herausgeleitet 
wird.     Verweilkatheter. 

Verlauf  fieberlos;  aus  der  Wunde  niemals  Urin.  Am  19.  Juli  Ent- 
fernung der  Suturen;  keine  Spur  von  Eiterung;  am  29.  Juli,  also  16  Tage 
nach  der  Operation,  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Nach  diesen  weiteren  Erfahrungen,  glaube  ich  meinen  oben  ent- 
wickelten Standpunkt  in  der  Wnndversorgnngsfrage  nach  hohem 
Steinschnitt  noch  schärfer  präcisiren  zu  dürfen. 

Wo  alle  Factoren  für  das  Gelingen  einer  Blasennaht  günstig 
liegen  (kein  zu  grosser  Stein,  keine  oder  geringe  Cystitis,  kein  die 
Technik  erschwerendes  Panniculus  n.  s.  w.),  soll  die  Sutur  der  Blasen- 
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wände,  und  zwar  wohl  am  besten  mit  Gatgnt  unbedingt  ausgeführt 
werden,  in  allen  anderen  Fällen  aber  empfehle  ich  nochmals  die 
durchgehende  Drainage  mit  Ventrofixation  der  Blase  in  eben  be- 
schriebener Weise.  Da  hierbei  keine  Fäden  in  der  Wunde  bleiben, 
ist  man  vor  den  Becidiven  durch  Steinbildung  um  solche  herum  voll- 
ständig geschützt.  Durch  den  Zuwachs  von  fünf  geheilten  Fällen  von 
hohem  Steinschnitt  werden  die  oben  angeführten  Operationsresultate 
noch  etwas  verbessert.  Statt  37  haben  wir  42  Kranke  mit  4  Todes- 
fällen, d.  h.  statt  10,8  Proc.  nur  9,5  Proc.  Mortalität 


X. 

Ans  der  chinirgiscben  Universitäts-KinderkliDik  za  MUncheiL 

Ein  Fall  von  Prolaps  eines  offenen  Meckerschen  Divertikels  am  Nabel. 

Von 

Dr.  Felix  Sauer, 

Aaaigtant 

(Mit  3  Abbadnngen  aaf  Tafel  IL) 

Die  Genese  der  Geschwülste,  welche  sich  beim  Neugeborenen 
nach  Abfall  der  Nabelschnur  auf  der  danach  zarflckbleibenden  Gra- 
nulationsfläche bilden,  ist,  obgleich  die  Literatur  darttber  ziemlich 
umfangreich  ist,  noch  heute  Gegenstand  der  Erörterung.  Schon  die 
vielfachen  Namen,  mit  denen  diese  Bildungen  belegt  wurden,  weisen 
auf  zahlreiche  Entstehungsmöglichkeiten  hin,  von  denen  sich  zunächst 
drei  unterscheiden  lassen. 

Die  Geschwülste  können  entweder  entstehen  durch  einfache  ent 
zündliche  Wucherung  und  Vergrösserung  der  Granulationsfläche  und 
sind  dann  als  Granuloma  oder  Fungus  umbilici  za  bezeichnen.  Zwei- 
tens geben  Beste  des  in  der  Nabelschnur  enthaltenen  und  bis  zum 
Nabelring  offen  gebliebenen  Dotterganges  Veranlassung  zur  Ent- 
stehung der  fraglichen  Geschwülste,  so  dass  dieselben  ds  Schleim- 
hantgesch Wülste  anzusprechen  wären,  v.  Hüttenbrenner 0  n.  A. 
sind  der  Ansicht,  dass  diese  Art  von  Geschwülsten  des  Nabels  durch 
V^ucherung  von  bei  dem  Abfalle  der  Nabelschnur  in  der  Nabelwunde 
zurückgebliebenen  zelligen  Besten  des  früheren  Dotterganges  ent- 
stehen und  somit  als  selbständige,  wuchernde  Geschwülste  mit  sar^ 
komatösem  Charakter  zn  betrachten  wären.  Ledderhose >)  und 
Kolaczek')  dagegen  fassen  sie  als  durch  Umstülpung  eines  am 
Nabel  abgeschnürten,  offenen  Dottergangrestes  entstanden  auf,  ohne 
jedoch  geringfügige  Wucherungs-  und  Neubildungsprocesse  hierbei 
zu  leugnen,  und  bezeichnen  dieselben  als  Entero-Teratome  oder  Nabel- 
adenome. 

1)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde.  1882.  III.  und  Lehrbuch  der  Kinderheii- 
künde.  IL  Auflage.  Wien  1888. 

2)  Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  45  b.   1890. 

3)  Virchow'i  Archiv.  1877.  LXIX.  und  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1875.  XVIII. 
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Dieser  AnffasBUDg  scbliesst  sich  in  neuester  Zeit  auch  y.  Ger- 
net^)  aus  eigener  Beobachtung  an.  In  seinem  Falle  handelt  es  sich 
um  eine  Nabelgeschwulst  bei  einem  24  Jahre  alten  Manne^  die  der- 
selbe seit  seiner  Geburt  trägt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  excidirten  Tumors  fand  sich  derselbe  überzogen  mit  einer  tubu- 
lOse  Drttsenschläuche  enthaltenen  Schleimhaut^  die  mit  der  des  Dar- 
mes ttbereinstimmte.  Im  Inneren  des  Tumors  konnten  nirgends  un- 
regelmässig angeordnete  Drüsen  oder  Gebilde,  die  mit  Sicherheit  auf 
einen  Ursprung  aus  Drüsen  zurückzuführen  waren ,  nachgewiesen 
werden. 

Die  dritte  Ursache  für  Nabelgeschwülste  beim  Neugeborenen  ist 
nun  eine  Umstülpung  eines  vollkommenen ,  vom  Darm  bis  in  die 
Nabelschnur  offen  gebliebenen  MeckeTschen  Divertikels,  die  dann 
in  einzelnen  Fällen  noch  mit  secundärem  Darmprolaps  complicirt 
sein  kann. 

Einen  derartigen  Fall  von  Prolaps  eines  vollkommenen  offenen 
Meckel'schen  Divertikels,  wurde  in  der  letzten  Zeit  in  der  chirurgi- 
schen Universitäts-Kinderklinik  zu  München  beobachtet,  und  ich  er- 
laube mir,  denselben  im  Folgenden  mitzutheilen ,  da  die  richtige 
Diagnose  wegen  vorhergegangener  operativer  Eingriffe  erst  nach  ge- 
nauester Erhebung  der  Anamnese  zu  stellen  war. 

Das  Oekonomenkind  Joseph  W.  (Krankenjournal  Nr.  52),  geboren 
am  5.  Mai  1895,  wurde  unserer  Klinik  am  27.  Februar  1896  aus  der 
Poliklinik  des  Spitals  mit  der  Diagnose  eines  Fungus  umbilici  überwiesen. 
Die  Anamnese,  die  durch  gütige  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Noder  in 
Türkheim  vervollständigt  wurde,  ergab  Folgendes:  Am  5.  Tage  nach  dem 
Abfalle  der  Nabelschnur  wurde  in  der  Mitte  der  Oranulationsfläche  eine 
stricknadeldicke  Oeffnnng,  die  von  einem  rothen  Walle  umsäumt  war,  be- 
merkt. Aus  ihr  konnte  die  Hebamme  lange,  weiche,  wurstförmige  Massen 
senfartigen  Kothes  ausdrücken.  Da  der  rothe  Saum  immer  höher  und 
dicker  wurde,  und  die  zeitweiligen  Kothabgänge  nicht  nachliessen,  wurde 
am  31.  Juli  1895  der  praktische  Arzt  Dr.  Noder  consultirt.  Dieser  ge- 
langte mittelst  einer  weichen  Sonde  durch  den  in  der  Mitte  des  Wulstes 
liegenden  Schlitz  fast  10  Cm.  weit  ins  Innere  der  Bauchhöhle  und  sah 
auch  grünlichen,  weichen  Koth  nebst  leicht  grün  gefärbter  Flüssigkeit 
sowohl  spontan,  als  auch  auf  Druck  reichlich  hervortreten.  Es  gelang 
ihm  auch  durch  Einstülpen,  wie  bei  der  Reposition  eines  prolabirten  Anus, 
die  Geschwulst  merklich  zu  verkleinern.  Er  suchte  nun  durch  einen 
spitzen  Tbermocanter  eine  Stenosirung  der  Oeffnung  herbeizuführen. 

Nach  viermaliger  Anwendung  desselben  war  die  Fistel  auch  so  weit 
verengert,  dass  nur  mehr  schleimige,  wässerige  Flüssigkeit  aus  ihr  ent- 
leert warde.  Da  aber  der  Ernährungszustand  des  Kindes  alles  zu  wün- 
schen übrig  Hess,  wurde  von  weiteren  Eingriffen  abgesehen  und  der  Mutter 

1)  Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chirurgie.  1894.  XXXIX.  Bd. 
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der  Rath  ertheilt^  das  Kind  nach  eingetretener  Erholung  in  die  dies- 
seitige Klinik  zu  bringen. 

Status  praesens.  Mittelkräftiges  Kind  von  blasser  Gesichtsfarbe  nnd 
massig  entwickeltem  Fettpolster.  An  Stelle  des  Nabels,  bezw.  der  Nabel- 
grube, wölbt  sich  ein  4  >/2  Cm.  langer,  wurstförmiger  Körper  hervor,  der 
nach  abwärts  der  Bauchhaut  aufliegt  (Taf.  11,  Fig.  1).  Er  lässt  an  Ge- 
stalt und  Farbe  zwei  Theile  unterscheiden.  Der  erste  mit  den  Bauch- 
decken  zusammenhängende  Theil  (Taf.  II,  Fig.  1  a),  2  V2  Cm.  lang,  ist  fast 
von  der  Dicke  und  Rundung  eines  Mannesfingers  und  rings  umgeben  von 
der  Fortsetzung  der  Bauchhaut.  Diesem  sitzt  kappenartig  als  2.  Theil 
ein  rother,  erdbeerförmiger  und  an  der  Basis  verjüngter  Körper  auf  (Taf.  II, 
Fig.  1  b\  der  mit  einer  spiegelnden,  glänzend  rothen  Schleimhaut  überzogen 
zu  sein  scheint  und  klaren,  durchsichtigen  Schleim  in  sehr  reichlicher  Menge 
absondert.  An  der  Uebergangsstelle  vom  l.  zum  2.  Theile  befindet  sich  eine 
ziemlich  tiefe  Einschnürung.  Eine  Oeffnung  ist  nicht  wahrzunehmen;  da- 
gegen zeigt  sich  auf  der  Höhe  der  rothen  Geschwulst  eine  geringe  Einziehung 
(Taf.  II,  Fig.  \c)j  von  der  aus  man  auch  mit  der  feinsten  Sonde  nicht  in  die 
Tiefe  dringen  kann,  und  aus  der  auch  keine  Spur  von  Koth  austritt.  Auch  dem 
Gefühl  nach  sind  beide  Theile  verschieden.  Während  der  erstere  sich  hart, 
strangähnlich  anfühlt,  erscheint  der  zweite  weicher  und  etwas  zusammen- 
drückbar, aber  doch  noch  solid  und  gleichmässig  fest.  Beiden  gemeinsam 
aber  ist  bei  massigem  Druck  ein  deutliches  Gurren,  und  dem  zu  fühlenden 
Finger  erscheint  dann  eine  geringe  Verkleinerung  der  ganzen  Hervor- 
ragung eingetreten  zu  sein.  Bei  ausgiebigen  Athemzügen  des  Kindes 
lässt  sich  noch  wahrnehmen,  dass  der  ganze  Anhang  sich  wie  ein  erigirtes 
Glied  hebt  und  wieder  senkt.  Soweit  er  der  Bauchhant  aufliegt,  ist  die- 
selbe excoriirt.  Die  Verdauung  und  Stuhlentleerung  waren  ganz  normal. 
Die  Untersuchung  des  sehr  reichlich,  theilweise  in-continuirlich  fallenden 
Tropfen  abgesonderten  Schleimes,  ergab  die  Abwesenheit  jedes  Harn- 
bestand theiles  und  nur  die  Anwesenheit  von  Mucin.    Reaction  alkalisch. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  ein  mit  dem  Dünndarm  communici- 
rendes  und  ursprünglich  bis  in  die  Nabelschnur  reichendes M ecke Tsches 
Divertikel,  das  nach  Abfall  der  Nabelschnur  am  Nabelring  festgewacbsen 
war,  und  dessen  Wand  mit  der  Schleimhaut  sich  theilweise  ausgestülpt 
hatte.  Durch  die  Verschorfung  mit  dem  Thermocauter  wurde  die  ur- 
sprüngliche Oeffnung  geschlossen  und  dem  weiteren  Prolaps  vorgebeugt. 

Es  wurde  nun  zunächst  gesucht,  den  Kräftezustand  durch  eine  ge- 
nügende Ernährung  zu  heben.  Da  setzte  am  7.  März  eine  genuine  Pneu- 
monie des  rechten  Unterlappens  ein.  Nach  ihrem  Ablauf  entschloss  sich 
nun  Herr  Oberarzt  Dr.  Herzog  am  18.  März  zur  Entfernung  der  Ge- 
schwulst durch  die  Laparotomie. 

Operation  am  18.  März  1896.  —  Chloroformnarkose. 

Es  wird  ein  Schnitt  durch  die  Bauchdecken,  2  Cm.  oberhalb  der  Ge- 
schwulst beginnend,  geführt,  der  sie  links  umgeht  und  2  Cm.  unterhalb 
der  Geschwulst  endigt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  wird  dicht 
darunter  eine  Dttnndarmschlinge  sichtbar,  von  der  gegenüber  vom  Mesen- 
terialansatz im  rechten  Winkel  ein  um  die  Hälfte  dünneres  Darmstück 
zum  Nabel  aufsteigt.  Die  geschlossene  Co ope rasche  Scheere  kann  allseitig 
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an  ihm  entlang  einige  Centimeter  in  die  Höhe,  bis  tlber  den  Nabelrlng, 
geführt  werden.  Der  kurze  zum  Nabel  aufsteigende  Schenkel,  dessen 
Länge  ca.  3  Cm.  beträgt,  wird  nnn  hart  am  Hauptdarmstück  central  und 
peripher  abgeklemmt  und  in  der  Mitte  durchschnitten.  Der  centrale  Stumpf 
wird  dann  durch  eine  Lembert-Gzerny'sche  Naht  festgeschlosseo. 
Ein  Vorfall  weiterer  Darmschlingen  während  dessen  Wurde  glücklich  ver- 
mieden. Das  periphere  Ende  sammt  Tumor  wird  durch  einen  2.  Schnitt, 
der,  im  oberen  Wundwinkel  einsetzend,  den  Nabel  rechts  umzieht  und 
am  unteren  Wundwinkel  endigt,  entfernt.  Die  Bauchdecken  werden  darauf 
durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Das  Kind  nahm  bald  nach  der  Operation  willig  Nahrung  zu  sich. 
Durch  tropfenweise  Darreichung  von  Opium  wurden  die  Därme  ruhig  ge- 
stellt. Da  setzte  24  Stunden  nach  der  Operation  eine  Peritonitis  ein, 
der  das  Kind  am  21.  März  1896  erlag. 

Am  22.  März  1S96  wurde  die  Leiche  des  Kindes  im  pathologischen 
Institute  secirt;  der  Leichenbefund  ergab  Folgendes: 

8  Cm.  unter  dem  Schwertfortsatze  3  '/s  Cm.  lange,  gebogene,  lineare 
Schnittwunde  mit  frischer  Verklebung  und  reactionslosen  Rändern  durch 
zahlreiche  Suturen  vereinigt.  In  den  abhängigen  Theilen  des  Abdomens 
wenige  Tropfen  einer  leicht  blutigen  Flüssigkeit.  Dünndarmschlin<;eB 
vielfach  verklebt  und  mit  einer  geringen  Menge  grünlichen  Eiters  belegt. 
Der  äusseren  Bauchwunde  entsprechend,  ist  mit  ihr  eine  Stelle  des  unteren 
Ilenms  ziemlich  innig  verklebt.  An  dieser  Stelle  zeigt  sich  gegenüber 
dem  Mesenterialansatze  eine  1  Cm.  lange,  längs  verlaufende  Schnittwunde, 
die  durch  zahlreiche  Suturen  geschlossen,  und  deren  Ränder  etwas  ge- 
wulstet  und  geröthet  erscheinen.  Die  Darmwand nng  oberhalb  äusserst 
brüchig  und  morsch,  das  Lumen  erweitert.  Die  Schleimhaut  sehr  blass, 
Falten  verstrichen.  Der  Schnittwunde  entsprechend,  wölbt  sich  in  den 
Darm  ein  l  Cm.  langer  Wulst  vor,  der  auf  seiner  Spitze  mit  leichtem, 
grünlich  grauem,  fibrinösem  Belag  bedeckt  ist;  eine  Communicationsöffnung 
mit  der  Peritonealhöhle  lässt  sich  nicht  erkennen.  Die  Peritonealfläche 
erscheint  an  dieser  Stelle  mit  einem  leichten,  grünlichen,  eitrigen  Schleim 
belegt.  Von  hier  nach  abwärts  ist  die  Schleimhaut  des  Dünn-  und  Dick- 
darmes wieder  sehr  blass,  ohne  Follikelschwellnng  und  ohne  Substanz- 
verlust. Mesenterialdrüsen  etwas  geschwellt,  geröthet,  ziemlich  weich; 
auf  dem  Durchschnitte  erscheinen  sie  blutreich  und  etwas  überquellend. 
Nach  Abtragung  des  ganzen  Mesenteriums  lässt  sich  ersehen,  dass  die 
Scbnittöffnung  53  Cm.  über  der  Bau  hin 'sehen  Klappe  liegt. 

Anatomische  Diagnose:  Circumscripte,  eiterige,  fibri- 
nöse Peritonitis  nach  Laparotomie  und  Excision  eines  in 
den  Nabel  prolabirten  Divertikels. 

Bei  der  durch  Herrn  Prosector  und  Assistenten  Dr.  Dürk  im  patho- 
logischen Institut  gütigst  vorgenommenen  Untersuchung  wurde  das  exci- 
dirte  Stück  in  toto  in  Alkohol  gehärtet  und  durch  zwei  Längsschnitte  zu 
beiden  Seiten  der  Mittellinie  in  3  Theile  zerlegt.  Diese  wurden  zum 
Theil  in  Celloidin,  zum  Theil  in  Paraffin  eingebettet  und  dann  Längs- 
und Schiefschnitte  angefertigt,  welche  in  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt 
wurden.  In  Taf.  II,  Fig.  2  ist  ein  Längsschnitt,  der  durch  die  ganze  Mitte 
der  Geschwulst  gelegt  ist,  bei  schwacher  Vergrösserung  abgebildet.   Man 
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siebt  auch  hieran  die  Theiluug  des  gansen  Tumors  in  swei  darch  eine 
tiefe  EinschDflnuig  getrennte  Theile.  Der  an  den  Banebdecken  gelegene 
Theil  (Taf.  II,  Fig.  2  a)  ist  mit  einer  Fortsetzung  der  Banchdeckenhaat 
Aberzogen  (Taf.  11,  Fig.  2b)j  die  den  ganzen  Theil  gleichmässig  bedeckt, 
and  anch  bei  stärkerer  Vergrössernng  in  nichts  sich  von  normaler  Bauch- 
deckenhaut  unterscheidet.  Diesem  von  Haut  Aberzogenen  Theil  sitzt  der 
erdbeerförmige  2.  Theil  (Taf.  11,  Fig.  2  c)  auf,  der  mit  einer  sehr  dicken, 
schleimhautartigen  Bedeckung  (Taf.  II,  Fig.  2  d)  Aberzogen  ist.  Der  Ueber- 
gang  zwischen  den  Bedeckungen  der  beiden  Theile  geschieht  ganz  un- 
mittelbar in  der  tiefen  Einschnürung  (Taf.  II,  Fig.  2/),  und  man  sieht  den 
Epithelüberzug  der  Haut  direct  in  den  der  Schleimhaut  übergehen.  An 
der  Spitze  des  Tumors  befindet  sich  eine  Einziehung  (Taf.  II ,  Fig.  2e), 
an  welcher  Stelle  früher  der  Kothaustritt  stattgefunden  hatte,  und  wo 
mehrere  Male  mit  dem  Thermocauter  zur  Verschorfung  der  Communication 
eingegangen  worden  war.  Im  Inneren  des  unteren  Theiles  des  Tumors 
sieht  man,  sich  nach  oben  bis  in  die  Gegend  der  Einschnürung  erstreckend, 
das  mehrfach  gewundene  und  aasgebuchtete  centrale  Stück  des  Diver- 
tikels (Taf.  II,  Fig.  2  A),  das  mit  normaler  Darmschleimhaut  ausgekleidet 
ist.  Die  Windungen  und  die  scheinbare  blinde  Endigung  des  Rohres  ist 
eine  Folge  der  bei  der  Härtung  eingetretenen  Schrumpfung  und  dadurch 
bedingten  Verziehung,  wodurch  der  Schnitt  Verschiedene  Lagen  des  Darm- 
rohres und  am  Ende  eine  sich  vorlegende  Falte  traf.  Im  oberen  Theile 
des  Tumors,  ungefähr  in  der  Mitte,  ist  noch  ein  kleiner,  kreisrander  Hohl- 
raum (Taf.  II,  Fig.  2  i)  vorhanden,  der  am  unteren  Theile  der  Peripherie 
mit  normaler  Schleimbaut  überzogen  ist,  während  dieselbe  am  oberen 
Theile  bis  auf  einen  schmalen  Epithelsaum  zu  Orunde  gegangen  ist 
Dieser  Hohlraum  ist  als  ein  Rest  der  zwischen  der  Einsenkung  (Taf.  II, 
Fig.  2  e)  an  der  Spitze  und  dem  centralen  Stück  des  Divertikels  (Taf.  II, 
Fig.  2  h)  früher  bestandenen  Communication  anzusehen,  an  welcher  Stelle 
der  eingesenkte  Thermocauter  das  Epithelrohr  nicht  vollständig  zerstört  hat. 

Bei  der  Untersuchung  mit  stärkerer  Vergrössernng  erkennt  man,  dass 
die  Auskleidung  des  centralen  Stückes  des  Divertikels  (Taf.  II,  Fig.  2  h) 
und  des  grössten  Theiles  des  oberen  Hohlraumes  (Taf.  11 ,  Fig.  2  i)  aus 
normaler  Dünndarmschleimhaut  besteht.  Eine  einfache  Schicht  cjlindriseher 
Zellen,  deren  Kerne  fast  stets  grundständig  sind,  bedeckt  zahlreiche,  über 
die  freie  Oberfläche  hervorragende,  kürzere  oder  längere  Zotten,  und 
senkt  sich  an  ihren  Basen  in  einfache  Drüsenschläuche,  dicLieberkühn- 
sehen  Krypten.  Unter  dem  Epithel  folgt  eine  Schicht  reticulären  Binde- 
gewebes, die  Basalmembran ;  hierauf  eine  Lage  platter,  längs  verlaufender 
Muskelfasern  und  schliesslich  das  lockere,  faserige,  gefässreiche  Binde- 
gewebe der  Submucosa.  Der  Aufbau  der  Darmschleimhaut  wird  dann 
noch  vervollständigt  durch  die  Muskelhaut  und  die  Serosa,  die  durch  die 
hellere  Färbung  sich  von  der  dunkler  gefärbten  Schleimhaut  wohl  ab- 
heben. Bios  im  oberen  Theile  des  Hohlraumes  (Taf.  II,  Fig.  2  t)  fehlt 
die  vollständig  ausgebildete  Schleimhaut,  indem  hier  die  Auskleidung  ledig- 
lich aus  einer  einfachen  Schicht  cylindrischer  Zellen  besteht,  ohne  dass 
Zotten-  oder  Kryptenbildung  vorhanden  ist. 

Denselben  Aufbau,  wie  die  Auskleidung  des  Divertikels,  zeigt  nun 
auch  der  Ueberzug  des  oberen  Theiles  des  Tumors  (Taf.  II,  Fig.  2d)^  nur 
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dasa  hier  das  Innerste  nach  ansäen  gekehrt  ist  Man  findet  an  der  Ober^ 
flache  als  änsserste  Schicht  ebenfalls  eine  einfache  Lage  cylindrischer 
2ielleny  die  aber  abweichend  von  dem  Verhalten  bei  der  Schleimhaut  sich 
nirgends  tlber  die  Oberfläche  in  Gestalt  von  Zotten  erhebt,  sondern  platt 
ausgebreitet  ist,  bedeckt  mit  einer  mächtigen  Lage  Schleimes,  in  dem 
abgestossene  Epithelzellen  snspendirt  sind.  Von  dieser  Epithelschicht 
senken  sich  im  Allgemeinen  mit  grosser  Regelmässigkeit  dicht  aneinander 
gestellte,  radiär  angeordnete,  tnbnlöse  Drflsenschlänche,  dicLieberktthn- 
schen  Krypten,  in  die  Tiefe.  Diese  Drtlsenschicht  ist  aber  gegenüber 
der  normalen  Schleimhaut  von  beträchtlicherer  Mächtigkeit,  indem  die 
Drfisenschläuche  wohl  2 — 3  mal,  an  einzelnen  Stellen  5  mal  weiter  in  die 
Tiefe  reichen.  An  vielen  Stellen  sieht  man  auch,  dass  diese  Drflsen  ge- 
gabelt, mit  Ausbuchtungen  versehen  und  vielfach  verästelt  sind.  Wäh- 
rend nun  im  grössten  Theile  des  üeberzuges  die  Drttseuschlänche  noch 
ziemlich  regelmässig  angeordnet  sind,  tritt  diese  (Gabelung  und  Unregel- 
mässigkeit in  der  Nähe  der  Einschntlrung  (Taf.  II,  Fig.  2/)  besonders  deut- 
lich hervor  (Taf.  II,  Fig.  2  k).  In  Fig.  3  ist  ein  Durchschnitt  durch  diese 
Stelle  bei  200facher  Vergrösserung  abgebildet.  Man  sieht  an  der  Ab- 
bildung die  Drttsenschläuehe  zwar  noch  radiär,  aber  nicht  mehr  regel- 
mässig gestellt;  einzelne  sind  gegabelt  (Taf.  U,  Fig.  3a),  andere  aus- 
gebuchtet und  vielfach  verästelt  (Taf.  II,  Fig.  3  b).  Was  aber  besonders 
hervortretend  und  charakteristisch  erscheint,  ist  das  Vorhandensein  Über- 
aus vieler  Becherzellen  im  Drtisenepithel,  die  an  einzelnen  Stellen  ganz 
dicht  gedrängt  angeordnet  sind,  so  dass  sie  eine  fast  continuirliche  Lage 
bilden  (Taf.  II,  Fig.  3  c). 

Die  ttbrigen  Bestandtheile  des  Darmrohres  sind  nicht  mehr  streng 
charakteristisch  geschieden,  indem  direct  unter  der  Drtlsenschicht  ein 
theils  lockeres,  theils  dichter  angeordnetes,  welliges  Bindegewebe  folgt, 
in  dem  sich  zerstreut  zahlreiche,  glatte  Muskelfasern  vorfinden.  Aus 
diesem  Bindegewebe  besteht  nun  auch  der  ganze  tlbrige  Theil  des  oberen 
Tamors  (Taf.  II,  Fig.  2  c).  Nirgends  kann  man  in  diesem  Bindegewebe 
Spuren  von  Drflsenschläuchen  oder  sonst  wie  Anhäufungen  von  Epithel- 
Zellen  antreffen.  Dagegen  ist  die  Gegend,  die  vielleicht  der  Submucosa 
der  umgestülpten  Schleimhaut  entsprechen  würde,  mit  zahlreichen,  ecta- 
sirten  und  strotzend  mit  Blut  gefüllten  Oefässen  durchzogen,  die  nach 
der  Fläche  ausgebreitet  angeordnet  sind  (Taf.  II,  Fig.  2  g).  An  einzelnen 
Stellen,  auch  in  der  Drüsenschicht  ist  zellige  Infiltration  vorhanden  (Taf.  II, 
Fig.  3d).  Zum  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Mitte  des  oberen 
Tumors  von  der  Einziehung  an  der  Spitze  (Taf.  II,  Fig.  2e)  bis  zum  cen- 
tralen Stück  des  Divertikels  (Taf.  II,  Fig.  2  h)  durchzogen  wird  von  einer 
mächtigen  Lage  narbig  sklerosirten  Bindegewebes  (Taf.  II,  Fig.  2/),  das 
▼on  der  Versohorfung  der  Commnnication  mit  dem  Thermocauter  her- 
rührt, und  das  von  dem  stehengebliebenen  Best  dieser  Commnnication 
(Taf.  II,  Fig.  2  i)  unterbrochen  wird. 

Die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  bot  im  Anfang,  ehe  die 
genanen  Daten  der  Anamnese  bekannt  waren,  und  da  bei  der  Auf- 
nahme keine  Oeffnung,  ans  der  Roth  austrat,  mehr  vorhanden  war, 
einige  Schwierigkeit.    Fungus,  d.  b.  Granuloma  nmbilici,  war  schon 

DeatMslM  ZeitsehzUt  f.  Chinugle.  XLIV.  Bd.  2 1 
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nach  oberflächlicher  Untersuchung  auszuschliessen.  Die  Grannlations- 
geschwttlste  werden  wohl  nie  so  gross,  wie  unsere  Geschwulst^  und 
ausserdem  secemiren  sie  Eiter^und  nicht  Schleim.  Auch  der  Gedanke 
an  einen  offen  gebliebenen  Urachns  und  durch  diesen  ausgetretenen 
Prolaps  der  oberen  Blasenschleimhaut,  worauf  der  zuweilen  in  häufig 
fallenden  Tropfen  abfliessende  Schleim  ftthrte,  musste  nach  der  Unter- 
suchung der  Flüssigkeit,  die  keine  Spur  von  Urinbestandtheilen  ent- 
hielt, fallen  gelassen  werden,  um  so  mehr,  da  an  der  Geschwulst 
nirgends  eine  Oeffnung  zu  entdecken  war,  die  in  die  Tiefe  führte, 
und  bis  jetzt  ein  Prolaps  des  offen  gebliebenen  Urachus  noch  nicht 
beobachtet  zu  sein  scheint.  Ebenfalls  die  Grösse  der  Geschwulst 
sprach  gegen  die  Annahme  eines  sogenannten  Entero-Teratoms,  d.  b. 
eines  im  Nabel  zurückgebliebenen  und  gewucherten  Restes  des  in 
der  Nabelschnur  bis  zum  Nabelring  reichenden  Dotterganges,  da  der- 
artige Geschwülste  höchstens  die  Grösse  einer  Himbeere  erreichen. 

Die  ersten  Angaben  der  Begleiter  des  Kindes  lauteten  dahin, 
dass  früher  an  der  Spitze  der  Geschwulst  eine  Zeit  lang  Koth  aus- 
getreten sei,  wobei  die  Geschwulst  grösser  geworden  wäre.  Erst 
nach  mehrmaligem  Brennen  durch  den  Arzt  sei  der  fernere  Eoth- 
austritt  verhindert  worden.  Nach  diesen  Angaben  musste  man  an 
3  Möglichkeiten  denken:  Entweder  an  eine  Nabelkothfistel  nach  in- 
carcerirtem  und  aufgebrochenem  Nabelbruch  oder  an  eine  ebensolche 
nach  Nabelschnurbruch.  Diese  beiden  Möglichkeiten  mussten  aber 
fallen  gelassen  werden,  da  die  Verdauung  und  Stahlentleerung  ganz 
normal  waren,  was  bei  einem  so  starken  Darmprolaps,  wie  der  vor- 
liegende, wegen  der  Behinderung  der  Darmpassage  wohl  nicht  mög- 
lich gewesen  wäre.  Man  kam  deshalb  drittens  per  exclusionem  zur 
Diagnose  eines  vorgestülpten,  offen  gebliebenen  Meckerschen  Diver- 
tikels, dessen  Oeffnung  durch  den  Thermocauter  geschlossen  war. 
Diese  Diagnose  wurde  durch  die  von  Herrn  Dr.  Noder  gütigst  mit- 
getheilte  genaue  Anamnese,  wie  sie  oben  angegeben  ist,  sichergestellt, 
und  durch  den  Befund  bei  der  Operation,  sowie  bei  der  Untersuchung 
des  Präparates  bestätigt 

Der  Fall  dürfte  also  folgendermaassen  zu  erklären  sein.  Ein 
von  dem  Dünndarm  53  Gm.  über  der  Bau  hin 'sehen  Klappe  abgegan- 
genes MeckeTsches  Divertikel  erstreckte  sich  durch  den  Nabelring 
bis  in  die  Nabelschnur  hinein.  Nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur 
verwuchs  der  Stumpf  des  Divertikels  mit  dem  Nabelring,  und  hier 
wurde  das  Punctum  fixum  gebildet  für  die  übrige  Divertikelwand. 
Durch  mechanisches  Pressen  beim  Kothaustritt  wurde  nun  zunächst 
der  Hautnabel  sehr  weit  vorgetrieben  (Taf.  H,  Fig.  2  c),  und  dann 
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stfilpte  sich  aas  dem  weitgebliebenen  Nabelring  der  diesem  zunächst 
gelegene  Theil  des  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Divertikels  hervor, 
bis  durch  die  Verschorfung  mit  dem  Thermocanter  die  äussere  Oeff- 
nang  geschlossen  und  somit  durch  die  Bildung  einer  festen  Narbe 
dem  weiteren  Prolaps  Einhalt  gethan  wurde.  Unser  Fall  dürfte  dem- 
nach Lit.  B.  des  Barth 'sehen  Schemas  0  entsprechen. 

Aus  unserem  Befunde  geht  weiter  zweifellos  hervor,  dass  die 
vorgestülpte  Schleimhautgeschwulst  lediglich  aus  Divertikelwand  be- 
stand,  und  dass  trotz  ziemlich  bedeutenden  Vorfalles  vom  Darm  nichts 
vorgefallen  war.  Auch  verstrich  bis  zum  Verschluss  der  äusseren 
Oeffnung  fast  V^  Jahr;  der  Nabel  war  bis  dahin  weit  offen,  und  die 
Umstttlpung  des  Divertikels  schon  ziemlich  weit  gediehen.  Dennoch 
ist  nie  eine  vorgefallene  Darmschlinge  beobachtet  worden.  In  unserem 
Falle  handelte  es  sich  also  um  partielle  Umstülpung  der  ganzen  Wand 
des  Divertikels  mit  sammt  dem  Peritonealüberzug,  so  dass  sich  eine 
Peritonealtasche  bis  über  den  Nabelring  hinausgebildet  hatte,  in  die 
man,  wie  bei  der  Beschreibung  der  Operation  angeführt  ist,  mit  der 
geschlossenen  Gooper'schen  Scheere  einige  Gentimeter  weit  nach 
oben  bis  über  den  Nabelring  eingehen  konnte.  Dieser  Befund  spricht 
demnach  gegen  die  Ansicht  von  Ledderhose ^),  die  dahin  geht, 
dass  es  sich  „in  diesen  Fällen  zunächst  nicht  um  eine  partielle  Um- 
stülpung der  ganzen  Wand  des  Divertikels,  sondern  nur  um  einen 
Prolaps  der  Schleimhautbekleidung  desselben''  handle,  dass  somit  keine 
Peritonealtasche  vor  den  Nabel  hinausgezogen  werden  könne,  und 
dass  bei  den  mit  Darmprolaps  complicirten  Fällen  „nicht  die  Um- 
stülpnng  des  Divertikels,  sondern  der  Darmprolaps  das  Primäre  sei, 
und  dass  dieser  erst  secundär  eine  Inversion  des  Divertikels  herbei- 
führe." 

Durch  den  Thermocanter,  mit  dem  mehrmals  in  die  Oeffnung, 
aus  der  Roth  abfloss,  eingegangen  war,  wurde  nun  in  frühester  Zeit 
die  Communication  zwischen  Oberfläche  und  Darm  unterbrochen. 
Durch  diese  Verschorfung  wurde  eine  feste  Narbe  gebildet  und  so- 
mit der  weitere  Prolaps  von  der  Divertikelwand  verhütet.  Bios  an 
einer  Stelle  ging  die  Verschorfung  der  Schleimhaut  nicht  vor  sich, 
so  dass  sich  in  der  Mitte  zwischen  der  Einziehung  an  der  Spitze 
(Taf.  II,  Fig.  2e)  und  dem  centralen  Stücke  des  Divertikels  (Taf.  II, 
Fig.  2  h)  ein  Best  von  Divertikelwand  erhielt  (Taf.  II,  Fig.  2/).  Dieser 
Best  zeigt  nun  alle  Schichten  der  normalen  Darmwand  bis  zur  Serosa 

1)  Deatsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXVI.  Fig.  2.  S.  196  u.  Ledder- 
hose a.  a.  0.,  S.85. 

2)  a.  a.  0.,  S.  87,  88. 
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und  ist  somit  der  stricte  Beweis,  dass  sieb  beim  Vorstlllpen  nicbt  blas 
die  Schleimhaut,  sondern  die  ganze  Divertikelwand  vorgelagert  habe. 

Der  pilzförmige  rothe  Theil  des  Tumors  (Taf.  II,  Fig.  2  c)  wird 
also  lediglich  von  der  umgestttlpten,  doppelten  Divertikelwand  ge- 
bildet. Das  innere  Schleimhautrohr  ist  durch  die  Verschorfung  bis 
auf  den  genannten,  geringen  Rest  zu  Grunde  gegangen,  während 
der  umgestülpte  Theil  den  rothen  Ueberzug  des  pilzförmigen  Tumors 
(Taf.  II,  Fig.  2rf)  bildet.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  er- 
weist sich  dieser  Ueberzug  ebenfalls  als  Darmscbleimhaut,  allerdings 
etwas  verändert  durch  die  mechanischen  Verhältnisse.  Zunächst  ist 
der  Mangel  von  Zotten  zu  erwähnen,  die  durch  die  starke  Zerrung 
ausgeglichen  wurden.  Andererseits  hypertrophirten  durch  die  Zer- 
rung und  den  immerwährenden  mechanischen  Reiz  alle  anderen  Schich- 
ten der  Divertikelwand;  besonders  auffällig  ist  dies  in  der  Drttsen- 
schicht,  wo  die  L  i  e  b  e  r  k  ü  h  n  'sehen  Drttsen  mächtig  sich  entwickelten, 
auf  das  3— 5 fache  des  Normalen,  und  theilweise  gegabelt  und  ver- 
ästelt sich  finden  (Taf.  II,  Fig.  3  a  u.  6).  Bemerkenswerth  ist  noch 
die  starke  Vermehrung  der  Becherzellen  (Taf.  II,  Fig.  3  c)  im  Drttsen- 
epithel,  die  theilweise  eine  fast  continuirliche  Lage  bilden,  wodurch 
die  copiöse  Schleimabsonderung  erklärt  wird.  Auch  das  Blutgefäss- 
netz  nahm  an  Umfang  und  Weite  (Taf.  II,  Fig.  2g)  zu,  ebenso  wie 
die  übrigen  Schichten.  Doch  nirgends  konnte  eine  wirkliche  Ge- 
schwulstbildung und  eine  atypische  Epithelwucherung  constatirt  wer- 
den, so  dass  auch  dieser  Befuud  unseres  Falles  gegen  die  Ansicht 
V.  Hüttenbrenner's  (1.  c.)  spricht,  indem  es  sich  lediglich  um  Hy- 
pertrophien innerhalb  des  physiologischen  Typus  handelt  ohne  eine 
eigentliche  Geschwulstbildung. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  in  früheren  Fällen  in  der  ver- 
schiedensten Weise  operativ  vorgegangen  worden.  Wenn  es  sich 
blos  um  kleine  Vorfälle  handelt,  kann  die  Heftpflasterzusammen- 
ziehung, einfache  Unterbindung,  Anfrischung  oder  Aetzung  in  Frage 
kommen,  und  thatsächlich  ist  auch  in  einigen  derartigen  Fällen  mit 
diesen  Methoden  Heilung  erzielt  worden.  Ob  es  sich  allerdings  in 
allen  diesen,  durch  solche  Methoden  zur  Heilung  gebrachten  Fällen 
um  wirkliche,  offene  Divertikel  gehandelt  habe,  möchte  dahingestellt 
sein.  Dagegen  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen  bei  nicht  ge- 
stellter Diagnose,  nach  Unterbindung  ein  mehr  oder  minder  umfäng- 
licher Dünndarmschlingenprolaps  aus  der  dadurch  geöffneten  Perito- 
nealhöhle eintrat,  wie  in  den  Fällen  von  Eolbing^),  Heiweg ^) 

1)  Bu8ch*B  N.  Zeitschr.  XIY.  3.  1842,  nach  Löwenstein  citirt. 

2)  Hospitals  Tidende  18S4,  nach  Barth  citirt. 
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und  Löwen8teiii.O  Man  dhubb  deshalb  Barth-)  beipflichten,  dass 
alle  diese  Methoden  irrationell  sind  nnd  das  Uebel  nicht  vollständig 
beseitigen.  Höchstens  käme  noch  in  einzelnen  Fällen  die  Ver- 
schortiing  der  Fistel  mit  dem  Thermocanter  in  Frage.  So  hat  in 
unserem  Falle  die  totale  Verödong  der  Kothfistel  durch  diese  Maass- 
nähme  einen  weiteren  Prolaps  definitiv  verhütet.  Bei  schwachen  Kin- 
dern, die  man  wegen  ihres  Zustandes  nicht  der  Gefahr  der  Folgen 
einer  Laparotomie  aussetzen  will,  wäre  also  die  Verschorfung  wohl 
indicirt,  um  wenigstens  zunächst  die  Gefahr  des  weiteren  Prolapses, 
eventuell  von  Dtinndarm  hintanzuhalten,  und  dann  später  die  radicale 
Operation  bei  eingetretener  Kräftigung  des  Kindes  unter  besseren 
Chancen  ausfahren  zu  können. 

Wenn  aber  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  wird,  so  dürfte 
der  von  Barth')  vorgeschlagene,  nach  dem  auch  mit  unwesentlichen 
Aenderungen  in  unserem  Falle  vorgegangen  wurde,  der  allein  ratio- 
nelle sein:  Narkose.  Laparotomie  in  der  Linea  alba  durch  einen 
2  Cm.  oberhalb  des  Nabels  beginnenden ,  den  Nabel  links  umkrei- 
senden und  2  Cm.  unterhalb  desselben  endigenden  Schnitt.  Nach  Er- 
öflhung  der  Peritonealhöhle  Rückstülpung  des  eventuell  vorgelagerten 
Theiles  des  Dünndarmes  durch  Zug  an  seinem  Darmende.  Abtragung 
des  Divertikels  am  Darm  nach  doppelter  Abklemmun^.  Naht  der 
dadurch  entstandenen  Darmwunde  in  Längsrichtung  mit  Lembert- 
C  z  e  r  n  7  'sehen  Nähten.  Versenkung  des  Darmes.  Umschneidung  des 
Nabels  auch  rechterseits,  so  dass  der  ganze  Nabel  mit  dem  voll- 
ständig abgetragenen  Divertikel  in  toto  exstirpirt  wird.  Naht  der 
Bauchwunde.  Vom  Barth 'sehen  Vorschlag  wurde  in  unserem  Falle 
also  blos  darin  abgegangen,  dass  die  Abtragung  des  Divertikels  und 
der  Verschluss  der  Darmwunde  vor  der  vollständigen  Dmschneidung 
des  Nabels  ausgeführt  wurde,  was  während  des  Ganges  der  Operation 
als  zweckmässiger  erschien.  Ein  weiterer  Vorschlag  von  Barth, 
nämlich  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  die  Rückstülpung  des  Diver- 
tikels durch  Zug  an  seinem  Darmende  vorzunehmen,  dürfte  einen 
unnöthigen  Zeitverlust  darstellen,  da  ja  nach  dem  Operationsplan  das 
ganze  Divertikel  in  toto  mit  dem  Nabel  entfernt  wird.  Dagegen  würde 
diese  Bückstülpung  bei  eventueller  Vorlagerung  von  Dünndarm,  so- 
weit nicht  stärkere  Verwachsangen  bereits  eingetreten  sind,  am 
Platze  sein. 

Leider  ist  die  Prognose  der  Operationen  bei  diesen  Leiden,  so- 

1)  Archiv  t.  klin.  Chirurgie.    XLIX.  Bd. 

2)  a.a.O.,  S.212. 

3)  a.  a.  0.,  S.  213. 
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wie  überhaupt  der  Lebensfähigkeit  der  mit  dieser  Missbildnng  be- 
hafteten Rinder,  eine  sehr  ungünstige.  Bis  jetzt  liegen  in  der  Lite- 
ratur zwei  grössere  Zasammenstellungen  derartiger  Fälle  vor.  Barth ') 
konnte  11  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  5  einfache  und  6  mit 
Darmprolaps  complicirte  waren,  welche  letzteren  alle  starben.  Von 
den  einfachen  gehört  der  Fall  Chandelux^)  zweifellos  nicht  zu 
unserem  Fall,  da  es  sich  nach  der  Beschreibung  nicht  nm  ein  offenes, 
mit  dem  Darm  communicirendes  Divertikel,  sondern  offenbar  nm  die 
Vorstülpung  eines  im  Nabelring  zurückgebliebenen  Restes  des  Dotter- 
ganges  handelte.  Bei  dem  weiter  von  Barth  angeführten  Falle  von 
Hickmann^)  wird  nichts  über  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  mit- 
getheilt,  sondern  blos  gesagt,  dass  es  sich  um  ein  schlecht  genährtes 
Kind  gehandelt  habe;  man  kann  ihn  deshalb  nicht  zu  den  geheilten 
Fällen  rechnen.  Es  bleiben  somit  4  einfache  Fälle,  von  denen  1  ge- 
heilt wurde,  2  starben  und  1  unbestimmt  ist.  Ausserdem  fügt  Barth 
noch  2  eigene  Beobachtungen  bei,  von  denen  die  eine,  einfache,  ge- 
heilt wurde,  während  die  andere,  complicirt  mit  einem  umfänglichen 
Darmprolaps,  starb. 

Löwenstein ^)  konnte  7  neue  Fälle  aus  der  Literatur  zu- 
sammenstellen, die  sämmtlich  zu  Grunde  gegangen  waren.  Der  von 
ihm  beobachtete  Fall  wurde  nach  Operation  geheilt.  In  seinem  Fall 
wurde  bei  einem,  scheinbar  einige  Wochen  alten  Kinde  eine  Ge- 
schwulst am  Nabel  mit  dem  Messer  abgetragen;  im  selben  Augen- 
blicke trat  ein  umfänglicher  Darmprolaps  ein.  Es  fand  sich  an  einer 
Stelle  des  Dünndarmes  ein  rundes  Loch,  das  in  das  Innere  des  Darm- 
rohres führte.  Nach  angelegter  Darmnaht  und  Reposition  des  Vor- 
falles Schlass  der  Bauch  wunde.  Bei  der  Untersuchung  erwies  sich 
der  exstirpirte  Tumor  als  aus  Darmschleimhaut  bestehend;  es  han- 
delte sich  vermuthlich  nm  ein  MeckeTsches  Divertikel,  das  sich  vor- 
gestülpt hat. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte  ich  noch  drei  weitere 
Fälle  finden.  Broca^)  machte  bei  einem  MeckeTschen  Divertikel 
die  Radicaloperation  durch  Laparotomie.  Dasselbe  sass  an  der  End- 
partie des  lieums  und  inserirte  sich  am  Nabel  als  blassrotbe  Ge- 
schwulst.   Das  Divertikel  mit  Nabel  wurde  bis  zum  Darm  exstirpirt 

1)  a.  a.  0. 

2)  Citirt  nach  Virchow-Hirsch^s  Jahresbericht.  18S1.  L  S.279. 

3)  Ebenda.  1870.  1.  S.  295. 

4)  a.  a.  0. 

5)  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1S94.  No.  42.  Citirt  uach  Centralblatt  f.  Chirurgie. 
Nr.  1.  1S95. 
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und  nach  Resection  eines  kleinen  Darmwandstttckes  die  seitliche 
Enterorrhaphie  gemacht.     Schnelle  Heilung. 

Deschin^)  berichtet  ttber  einen  5 monatlichen  Elnaben,  bei  dem 
etwas  links  vom  Nabel  eine  wallnassgrosse,  hellrothe  Geschwulst 
hervorragte;  in  deren  Mittelpunkt  sich  eine  Roth  secemirende  Oeff- 
nnng  befindet.  Durch  Prof.  Diakon ow  wurde  durch  die  typische 
Barth 'sehe  Operation  ein  Divertikel  vom  Dünndarm  entfernt  Nach 
7  Stunden  Tod. 

Heaton^)  fand  bei  einem  Küide^  das  während  der  ersten  Lebens- 
tage Stuhlgang  per  anum  gelassen  hatte,  eine  Fistel ,  die  sich  am 
4.  Tage  am  Nabel  gebildet  hatte,  und  aus  welcher  sich  Faeces  ent- 
leerten. Versuche,  diese  Fistel  zu  schliessen,  scheiterten,  und  das 
Kind  starb.  Die  Section  ergab,  dass  7  Zoll  vor  der  Ileocöcalklappe 
am  Dünndarm  sich  ein  Divertikel  befand,  das  zum  Nabel  führte. 

Diesen  Fällen  reiht  sich  unser  Fall  an,  in  dem  es  sich  auch  um 
den  Vorfall  eines  offenen  MeckeTschen  Divertikels  gehandelt  hatte, 
welches  durch  Excision  vom  Darm  entfernt  wurde.  Leider  trat  auch 
in  diesem  Falle  der  Exitus  infolge  von  Peritonitis  ein. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  noch  eine  Tabelle  der  bis  jetzt  be- 
kannten Fälle  bei ;  dieselbe  ergiebt,  dass  von  24  bis  jetzt  bekannten 
Fällen  19  gestorben  sind  und  blos  4  geheilt  wurden. 


iGestorben 


Geheilt 


unbe- 
stimmt 


Barth,  fremde  Fülle,  einfache   .  . 
»  •        oomplioirto . 

eigene  Fälle:  einfacher 

complioirter 

Löwenste'n,  fremde  Fälle     .  .  . 

eigene       ^        ... 

Brooa    

DeBchin-Diakonow 

Heaton 

Saner-Herzog     
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Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Oberarzt  Dr.  Herzog,  sage  ich 
an  dieser  Stelle  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Falles,  sowie  für  die 
vielfache  Anregung  und  Unterstützung  meinen  verbindlichsten  Dank. 


1)  Zar  Frage  der  cbirurgiscben  Behandlung  bei  dem  Vorfall  des  Dotter- 
ganges.  Chirorg.  Annalen  1895.  S.  519.  (Russisch.)  Citirt  nach  Centralblatt  L 
Cbinirgie.  Nr.  50.  1895. 

2)  The  british  medical  Joum.  March.  2.  S.  473;  citirt  nach  Garlt-Fosner's 
Jahresbericht.  1895.  Bd.  II.  S.  452, 453. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Fig.  1.    Abbildung  der  vorderen  fianchvand  beim  Lebenden,  natArliclie  Oröeae. 
a  Der  mit  Haut  überzogene  Tbeil  des  Prolapses. 

h  Yoigestolpte  Schleimbaat  des  früher  offenen  Me  ekel 'sehen  Divertikels. 
c  Einziehong,  vo  früher  die  Oeffiiong  in  den  nicht  vorgestülpten  Theil  des 

Divertikels  und  in  den  Darm  var,  durch  Verschorfung  geschlossen. 
Flg.  2.    Lftngsschnitt  durch  die  ganze  Mitte  der  Geschwulst,  bei  Sfacher  Yer- 
grössemng. 
a  Der  an  den  Bauchdecken  gelegene  Theil  des  Tumors. 
b  Hautüberzng  dieses  Theiles,  directe  Fortsetzung  der  Bauchdeckenhant 
e  Mit  Schleimhaut  überzogener  Theil. 
d  Vorgestülpte,  hypertrophische  Scheimhaut  des  Divertikels. 
e  Einziehung,  wo  früher  die  Communication  mit  dem  nicht  vorgestülpten 

Theil  des  Divertikels  bestand. 
f  üebergang  von  Haut  in  Schleimhaut. 
g  Strotzend  mit  Blut  gefüllte  Blutgefässe. 
h  Der  nicht  vorgestülpte  Theil  des  Divertikels. 
f  B  st  der  früher  zwischen  e  und  h  bestandenen  Communication,  Schleimhaut 

theilweise  zu  Grunde  gegangen,  durch  Paquelin  nicht  vollständig  verschorft. 
k  Besonders  stark  entwickelte  Drüsenschicht 
/  Die  Mitte  durchziehender  Narbenstrang. 
Fig«  3»    L&ngsschnitt  durch  die  hypertrophirte  Schleimhaut  des  vorgestülpten 
Divertikels.    200  fache  Vergrösserung. 
a  Gegabelter  Drüsenschlauch. 

b  Ausgebucbteter  und  vielfach  ver&stelter  Drüsenschlauch. 
e  Fast  continuirliche  Lage  von  Becherzellen. 
d  Kleinzellige  Infiltration. 


XL 
Zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Pankreas. 

Von 
Dr.  Paul  Sendler, 

dbig.  Aizt  der  Eablenlwzg-Stiftang  zn  Magdebxuis. 

Chirurgische  Eingriffe  am  Pankreas  haben  bis  vor  Kurzem  zu 
den  grössten  Seltenheiten  gehOrt.  Am  häufigsten  sind  es  die  Cysten 
gewesen,  welche  die  Veranlassung  dazu  gegeben  haben;  aber  auch 
die  operative  Behandlung  dieser  Gebilde  ist  als  eine  jonge  zu  be- 
zeichnen, und  von  einem  zielbewossten  Vorgehen  hierbei  kann,  wie 
KrOnlein  mit  Recht  hervorhebt,  erst  seit  der  Mittheilang  Gassen- 
baner's  auf  dem  XII.  Cbirurgen-Congress  im  Jahre  1883  über  seine 
erste  erfolgreiche  Operation  einer  Pankreascyste  die  Rede  sein. 

Seither  hat  sich  die  Chirurgie  auch  der  Exstirpation  fester  Tu- 
moren der  Bauchspeicheldrüse  zugewandt,  und  femer  hat  Körte 0 
gezeigt,  dass  gewisse  mit  Eiterung  und  Nekrose  einhergehende  Ent- 
zflndungsformen  der  operativen  Therapie  zagänglich  sind. 

Die  Casuistik  der  Geschwulstoperationen  ist  bis  jetzt  eine  spär- 
liche. Ausftlhrliche  Beschreibungen  besitzen  wir  über  eine  Operation 
von  Ruggi,  dem  es  gelang,  von  einem  linksseitigen  Flankenschnitte 
aus  ein  Carcinom  des  Schwanzes  und  Körpers  des  Pankreas  zu  ent- 
fernen, und  von  Krön  lein,  welcher  vermittelst  der  Laparotomie 
als  der  Erste  ein  faustgrosses  Angiosarkom  des  Kopfes  exstirpirte 
und  damit  den  Beweis  erbrachte,  dass  auch  die  Geschwülste  des 
Pankreaskopfes  der  Operation  unterworfen  werden  können. 

Die  Folge  muss  es  lehren,  ob  die  Exstirpation  maligner  Tumoren 
dieses  Organes  eine  wirkliche  Zukunft  hat  Zur  Zeit  ist  die  Frage 
eine  offene  und  wird  es  voraussichtlich  noch  lange  bleiben,  da  die 
Erfahrung  auf  diesem  Felde  naturgemäss  nur  langsam  reifen  kann. 

Wenn   die  Indication   der  Operation   richtig  gestellt  wird,   so 

1)  Zur  chirorgiBchen  BehandluDg  der  Pankreaseiterung  und  Pankreasnekrose. 
VeriiaDd].  d.  Deatsch.  Ges.  f.  Chir.    XXIII.  Gongress.  II.  S.  365  ff. 


330  XI.  Sbndleb 

können  nur  primäre  Oesch wUlste^  die  mit  der  Umgebung 
noch  nicht  verwachsen  sind,  fttr  dieselbe  in  Frage  kommen, 
alle  anderen  sind  als  inoperabel  aaszascheiden.  Dadurch  wird  das 
an  sich  spärliche  Material  noch  mehr  eingeschränkt  Abgesehen  von 
den  Schwierigkeiten  der  Diagnose  zu  einer  solchen  Zeit,  sowie  der 
Technik,  welche  letzteren  aber  jedenfalls  zu  beherrschen  sein  werden, 
fällt  hier  der  Zweifel  schwer  ins  Gewicht,  ob  es,  entgegen  den  Er- 
fahrungen an  anderen  Eörpertheilen,  genügen  wird  und  kann,  einen 
bösartigen  Tumor  einfach  auszuschälen  oder  mit  einem  Theil  der 
scheinbar  gesunden  Drtlsensubstanz  zu  exstirpiren.  Anzunehmen  ist 
doch,  dass,  wenn  der  Kranke  auch  die  Operation  übersteht,  das  ino- 
perable Recidiv  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen  wird.  Wir  sind 
ja  von  solchen  beschränkten  Operationen  z.  B.  an  der  Niere  auch 
vollständig  zurückgekommen.  Das  ganze  Organ  aber  fortzunehmen, 
muss,  wenn  man  wenigstens  daran  festhält,  dass  nur  im  Anfangs- 
stadium der  Geschwulstbildung  operirt  werden  darf,  weil  nur  dann 
die  oben  skizzirten  Bedingungen  anzutreffen  sind,  nach  unseren  bis- 
herigen Kenntnissen  von  der  Wirkung  des  plötzlichen  Ausfalles  des 
gesammten  gesunden  Pankreasgev^ebes  einstweilen  als  unerlaubt  be- 
zeichnet werden.  Denn  die  in, dieser  Richtung  angestellten  Experi- 
mente, besonders  diejenigen  von  v.  Mering  und  Minkowski, 
lehren,  dass  in  solchen  Fällen  dauernde  Glykosurie  zu  erwarten  ist. 

Etwas  anders  scheint  freilich  die  Sache  zu  liegen,  wenn  im  Ver- 
laufe chronischer  Entzündungen  oder  ausgedehnter  Gescbwulstbil- 
'  düngen  das  functionsfähige  Pankreasparenchym  nach  und  nach  in 
den  Entartungsproeess  einbezogen  oder  vollkommen  zerstört  wird. 
Hier  scheint  sich  eine  allmähliche  Anpassung  des  Organismus  an 
diesen  neugeschaffenen  Zustand  vollziehen  zu  können;  wir  wissen 
wenigstens  aus  genügend  zahlreichen  und  sicheren  Beobachtungen, 
dass  unter  solchen  Verhältnissen  Diabetes  nicht  aufzutreten  braucht. 
Diese  Fälle  scheiden  jedoch  für  die  Operation  gerade  aus,  bei  den- 
jenigen Tumoren  aber,  die  dafür  geeignet  sind,  wird  die  Unmöglich- 
keit, radical  zu  operiren,  vorl  ufig  die  Klippe  bilden,  an  der  die 
endgültige  Heilung  der  Kranken  scheitern  muss. 

Wenn  man  von  den  Vergrösserungen,  welche  das  Pankreas  durch 
entzündliche  Erkrankungen  erfährt,  absieht  und  lediglich  die  eigent- 
lichen Neubildungen  ins  Auge  fasst,  so  erstreckt  sich  unsere  Kennt- 
niss  bislang  nur  auf  das  Vorkommen  von  Carcinomen  und  auf  einige 
seltene  Fälle  von  Sarkomen.  Vor  Kurzem  habe  ich  nun  Gelegenheit 
gehabt,  eine  Geschwulstform  des  Pankreaskopfes  kennen  zu  lernen 
und  mit  Glück  zu  operiren,  die,  soweit  ich  wenigstens  die  Literatur 
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übersehe,  noch  Dicht  beschrieben  ist.    Ich  gebe  zunächst  die  Kran- 
kengeschichte. 

Die  54  jährige  Frau  Sophie  W.  aus  P.  giebt  an,  aus  gesunder  Familie 
zu  stammen  und  bis  zum  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens,  vor  ungefähr 
^/4  Jahren,  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Seit  jener  Zeit  habe  sich  zu- 
nehmende Appetitlosigkeit  eingestellt,  zu  welcher  sich  bald  ein  unange- 
nehmes Druckgefflhl  in  der  Magengegend  gesellte,  die  aber  nie  einen 
besonders  hohen  Grad  erreichten.  Erbrechen  ist  in  der  ganzen  Zeit  nur 
einmal  aufgetreten.  Durch  die  Nahrungsaufnahme  erfuhren  die  Beschwerden 
keine  Steigerung,  traten  auch  vollkommen  unabhängig  von  derselben  auf. 
Allmählich  wurde  die  Kranke  immer  magerer  und  elender,  so  dass  sie  sich 
am  27.  Januar  1896  in  die  Kablenberg- Stiftung  aufnehmen  Hess. 

Befund  bei  der  Aufnahme.  Die  zarte,  mittelgrosse  Frau  von 
gracilem  Körperbau,  blasser  Haut  und  leidendem  Gesichtsausdruck  besitzt 
geringes  Fettpolster  und  schlaffe  Musculatur.  Die  Untersuchung  des  Her« 
zens  und  der  Lungen  ergiebt  nichts  Abweichendes;  besonders  die  letz- 
teren weisen  in  allen  ihren  Theilen  ganz  normale  Verhältnisse  auf,  nirgends 
eine  Veränderung  der  Athmung,  nirgends  Dämpfung. 

Bei  der  Palpation  des  Abdomens,  das  sich  bei  der  mageren  Kranken 
gut  durchtasten  lässt,  findet  sich  oberhalb  des  Nabels  ziemlich  genau  in 
der  Mittellinie  eine  harte,  leicht  höckerige,  verschiebliche  Geschwulst, 
deren  Grösse  und  Ausdehnung  sich  nicht  genau  abgrenzen  lassen.  Nach 
Aufblähung  des  Magens  ist  dieser  Tumor  nicht  mehr  deutlich  zu  ftlhlen. 
Sonst  ist  in  der  Bauchhöhle  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  —  Der 
Stuhl  ist  etwas  angehalten,  der  Urin  frei  von  Zucker  und  Ei  weiss.  — 
Temperatur  normal.  —  Puls  klein,  aber  regelmässig  und  nicht  beschleunigt. 

Eine  am  29.  Januar,  2  Stunden  nach  einem  Probefrühstück ,  vor- 
genommene' Magenausspttlung  ergiebt,  dass  der  Magen  vollständig  leer 
ist,  und  dass  die  Salzsäurereaction  vollkommen  fehlt.  Eine  am  folgenden 
Tage  in  gleicher  Weise  gemachte  Magenausspülung  ergiebt  wiederum 
leeren  Magen,  dagegen  ganz  normalen  Salzsäuregehalt. 

Eine  sichere  Diagnose  konnte  hiernach  nicht  gestellt  werden.  Man 
konnte  an  ein  Carcinom  des  Magens  denken,  das  dann  aber  an  der  Hinter- 
wand oder  der  kleinen  Curvatur  seinen  Sitz  haben  musste;  die  Pylorus- 
gegend  war  offenbar  ganz  frei,  da  die  eingeführten  Speisen  glatt  und  ohne 
Beschwerden  den  Magen  passirten,  und  die  Vorderwand  und  grosse  Cur- 
vatur Hessen  sich  bei  aufgeblähtem  Magen  sehr  gut  abtasten  und  als  ge- 
sund erkennen.  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes  fehlten  vollständig. 
In  Frage  kam  nach  der  Lage  der  Geschwulst  als  Ausgangspunkt  noch 
das  Pankreas.  —  Auf  einen  malignen  Tumor  wurde  geschlossen,  wegen 
des  Alters  der  Patientin,  sowie  wegen  der  raschen  Abmagerung  und  des 
Kräfteverfalles. 

Am  31.  Januar  1896  wurde  zur  Laparotomie  geschritten.  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  durch  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc.  xiphoi- 
deus  bis  zum  Nabel.  Leber,  Gallenblase  und  Magen  erweisen  sich  ganz 
gesund,  ebenso  der  Darm.  Der  Magen  steht  ziemlich  tief.  Hinter  dem- 
selben liegt  eine  Geschwulst,  die  sich  am  besten  oberhalb  der  kleinen 
Curvatur  umgreifen  lässt,  höckerig  und  hart  ist  und  als  Tumor  des  Pankreas 
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angesprochen  wird.  Nach  Schlitznng  des  kleinen  Netzes  in  der  Längs- 
richtung wird  es  möglich,  dieses  Organ  hervorzuziehen.  Der  Kopf  desselben 
ist  aufgetrieben,  hart  und  höckerig^  in  geringerem  Maasse  auch  der  übrige 
Theil  der  Drüse.  Im  Pankreaskopf  findet  sich  ein  fast  wallnuss- 
grosser,  graugelb  verfärbter  Tumor,  der  sich  deutlich  gegen 
das  übrige,  in  der  Farbe  nicht  wesentlich  veränderte  Gewebe 
abgrenzt,  Exstirpation  der  Geschwulst,  die  sich  mit  einem  Zapfen  noch 
tief  in  die  Substanz  des  Organes  hineinschiebt,  in  soweit  erkennbar  ge- 
sundem Gewebe  unter  zahlreichen  Umstechungen,  deren  Fäden  lang  ge- 
lassen und  nach  Beendigung  der  Operation,  gleich  zum  Schluss  der  Wunde 
im  Pankreas  verwendet  werden.  Eine  trotzdem  entstehende  heftige  Blu- 
tung wird  gleichfalls  durch  Umstechung  gestillt.  Die  Gefässe  an  der  unteren 
Peripherie  werden  nicht  verletzt. 

Neben  der  Wirbelsäule  fühlt  man  einen  intumescirten  Lymphdrttsen- 
strang,  der  unberührt  gelassen  wird;  einige  an  der  Hinterseite  des  Ma- 
gens gelegene,  der  Gruppe  der  Glandulae  lymphat.  pancreatico-duodenales 
angehörige,  gleichfalls  geschwollene  Lymphdrüsen,  die  leicht  zu  erreichen 
sind,  werden  mit  fortgenommen. 

Rücklagerung  des  Pankreas,  Naht  des  Schlitzes  im  Omentum  minus, 
Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennaht 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  Anfangs  ganz  reactionslos,  höchste  Abend- 
temperatur während  der  ersten  14  Tage  nach  der  Operation  37,8®;  zu- 
nehmendes Wohlbefinden.  Bei  dem  am  10.  Februar  vorgenommenen  ersten 
Verbandwechsel,  bei  welchem  die  Nähte  entfernt  werden,  erweist  sich  die 
Operationswunde  primär  verklebt.  Zwei  Tage  später  verlässt  die  Kranke 
das  Bett.  In  der  Folge  entwickelte  sich  am  unteren  Wundwinkel  ein  kleiner 
Bauchdeckenabscess  und  später,  am  rechten  Unterschenkel  in  der  Um- 
gebung eines  Varix,  ein  unbedeutender  periphlebitischer  Abscess,  wodurch 
die  Entlassung  aus  der  Anstalt  bis  zum  10.  März  verzögert  wurde.  Zu 
dieser  Zeit  war  das  Allgemeinbefinden  und  der  Ernährungszustand  ent- 
schieden gebessert,  der  Appetit  hatte  sich  langsam  gehoben,  die  Schmer- 
zen waren  verschwunden.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten  Tu- 
mors hatte  Herr  Prof.  Thoma  zu  übernehmen  die  Güte,  dem  ich 
auch  an  dieser  Stelle  den  verbindlichsten  Dank  dafür  abstatte.  Es 
waren  demselben  drei  in  Alkohol  gehärtete  Stücke  der  Geschwulst 
übergeben  worden.  Ueber  das  Ergebniss  der  Untersuchung  lasse  ich 
seine  eigenen  Worte  folgen:  „Das  erste  Gewebsstflck  zeigt  in  der 
Mitte  eine  rundliche,  10—18  Mm.  im  Durchmesser  haltende,  scharf 
abgegrenzte  Bildung,  welche  sich  als  eine  vei^össerte,  von  Miliar- 
tuberkeln durchsetzte  Lymphdrüse  erweist.  In  der  Umgebung  dieser 
Lymphdrüse  liegt  eine  unregelmässig  begrenzte  Gewebsmasse,  welche 
aus  zahlreichen,  epitheloiden  und  lymphoiden  Zellen  und  einer  fibril- 
lären  Grundsubstanz  besteht.  Letztere  geht  stellenweise  in  derbere 
Bindegewebszüge  über.  Die  beiden  anderen  Stücke  erweisen  sich 
gleichfalls  als  tuberculös  infiltrirte  Lymphdrüsen." 
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Hiernach  charakterisirt  sich  die  Geschvmlst  als  ein  tubercu- 
löser  Lymphdrttsentumor  im  Pankreaskopf,  and  es  ent- 
steht die  Frage,  wie  ein  solches  Vorkommniss  zu  erklären  ist. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Tnbercnlose  des  Pankreas  sind  am 
Sectionstische  gesammelt,  und  seit  der  Schilderung,  welche  Fried- 
reich^)  von  ihr  gegeben  hat,  noch  nicht  erweitert  worden.  Derselbe 
äussert  sich  (1.  c.  S.  265)  folgendermaassen:  „Was  den  Tuberkel  des 
Pankreas  betrifft,  so  findet  sich  derselbe  höchst  selten  als  kleineres 
oder  grösseres  Aggregat  miliarer  Granulationen  in  Form  eines  mehr 
oder  minder  käsigen  Knotens,  zugleich  mit  chronischer  Tuberculose 
oder  Phthise  der  Lungen  und  des  Darmkanales.  Das  Meiste  indessen, 
was  als  Tuberkel  des  Pankreas  beschrieben  wurde,  scheint  vielmehr 
den  chronischen,  käsigen  Entzflndungen  anzugehören/'  Er  berichtet 
dann,  dass  Klebs  die  Betheiligung  des  Pankreas  an  der  allgemeinen 
acuten  Miliartuberculose  in  Abrede  stellt,  und  schliesst  mit  den  Wort 
ten:  „Keinesfalls  bedingt  Pankreastuberculose  Krankheitserscheinungen 
und  ist  deren  Diagnose  bei  Lebzeiten  unmöglich.*' 

Dass  diese  Schilderung  auf  unseren  Fall  nicht  passt,  und  dass 
hier  eine  bisher  nicht  beschriebene,  besondere  Form  der  Tuberculose 
der  Bauchspeicheldrüse  vorliegt,  leuchtet  auf  den  ersten  Blick  ein- 
Bei  der  Operation  fand  sich,  in  den  Kopf  des  Organes  tief  eingebettet, 
ein  graugelber,  wohl  abgegrenzter  Tumor,  welcher  durch  die  fach- 
männische Untersuchung  Thoma's  als  tuberculös  entartete  Lymph- 
drüse sicher  gestellt  worden  ist. 

Zunächst  lag  jetzt  die  Frage  nahe,  ob  anderweitig  das  Vor- 
kommen von  Lymphdrüsen  im  Pankreasgewebe  überhaupt  beobachtet 
worden  ist.  Auch  hierüber  schweigt  die  Literatur  im  Allgemeinen. 
Zwar  fuhrt  Eichhorst  in  seinem  Artikel  über  die  Krankheiten  der 
Bauchspeicheldrüse  in  Eulenburg 's  Real-Encyklopädie  2)  kurz  an, 
dass  von  Cornil  und  L 6p ine  einmal  Lymphom  des  Pankreas  neben 
Lymphombildungen  in  anderen  inneren  Organen  beschrieben  sei,  — 
ein  Vorkommniss,  welches  die  Präexistenz  von  Lymphdrüsen  im  Pan- 
kreas voraussetzen  würde.  Indessen  scheint  diese,  übrigens  an  der 
Leiche  gemachte  Beobachtung  nicht  einwandsfrei  zu  sein ;  wenigstens 
schreibt  Krönlein  3),  der  dieselbe  nach  Senn  citirt,  dass  der  Tumor 
als  Sarkom  gedeutet  worden  sei. 

1)  Die  Krankheiten  des  Pankreas.  Ziem|s8en*8  Handbuch  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie.    YIII.  Bd.   2.  H&lfte.   Leipzig  1875. 

2)  II.  Aufl.  Bd.  II.  S.  439. 

3)  Klinische  und  topographisch- anatomische  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Pan- 
kreas.   Beiträge  cur  klin.  Chirurgie.  XIV.  Tübingen  1895.  S.  677. 


334  XL  Sendler 

Nur  bei  Klebs^)  habe  ich  die  bestimmte  Angabe  gefanden: 
„In  der  Substanz  des  Pankreas  kommen  bisweilen  Lymphdrüsen  and 
Nebenmilzen  vor,  dnrch  weiche  die  Läppchen  aaseinandergedi^ngt 
werden/'  Damit  würde  die  anatomische  Grandlage  für  den  oben 
beschriebenen  Tamor  gegeben  sein. 

Ich  bin  aber  ausserdem  in  der  Lage,  mich  auf  eine  briefliche 
Aeusserung  des  Herrn  Prof.  Nassbaum  in  Bonn  über  diesen  Gegen- 
stand beziehen  zu  dürfen,  für  welche  Erlaubniss  ich  nicht  verfehlCi 
ihm  auch  hier  meinen  allerbesten  Dank  auszusprechen.  Derselbe 
schreibt:  ,yAuf  dem  Anatomencongress  zu  Basel  1895  sprach  ich  ge- 
legentlich einer  Discussion  auch  über  diesen  Pankt  und  resumirte, 
dass  alle  Drüsen  in  einem  gewissen  Stadium  specifische  Drüsenzelleo 
und  Lymphdrüsensubstanz  enthalten,  dass  es  aaf  den  Entwicklungs- 
gang ankomme,  ob  später  eine  echte  Drüse,  eine  Lymphdrüse  mit 
Besten  von  Drüsenzellen  oder  eine  gemischte  Drüse  resnltire.  — 
Echte  Drüsen  sind  Leber,  Pankreas,  Speicheldrüsen  der  höheren 
Thiere ;  die  Leber  der  Batrachier  ist  eine  gemischte  Drtlse;  in  der 
Milz  und  Thymus  dagegen  sind  die  aus  dem  Entoderm  stammenden 
Antheile  reducirt,  die  lymphoiden  Massen  stark  entwickelt.  Die  Notiz 
über  diesen  Gegenstand  findet  sich  in  den  Berichten  der  Anatomen- 
versammlung 1895." 

„Nun  kommt  aber  noch  etwas  hinzu.  Durch  periphere  Beiznng 
wuchert  das  lymphoide  Gewebe,  und  an  Stellen,  wo  sonst  nur  kleine 
Drüsen  oder  nur  fixe  Bindegewebszellen  vorkommen,  findet  man  ver- 
grösserte  Drüsen  und  sogenannte  solitäre  Follikel  Während  die 
Peyer'schen  Plaques,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  „physiologischer" 
Weise  vorkommen,  finden  sich  ähnliche  Zellanhäufungen  im  Magen, 
in  der  Gonjunctiva  nnr  bei  gewissen  Reizerscheinungen,  in  „kranken 
Tagen".  Wenn  man  demgemäss  im  Pankreas  für  gewöhn- 
lich keine  grösseren  Lymphdrüsen  mit  Sicherhe  it  nach- 
weisen kann,  so  ist  ihr  Vorkommen  im  kranken  Pankreas 
nicht  unverständlich." 

Vielleicht  wäre  der  Nachweis  von  Lymphdrüsen  in  der  Substanz 
auch  der  gesunden  Bauchspeicheldrüse  durch  Untersuchung  von  Serien- 
schnitten durch  das  ganze  Organ  öfter  zu  erbringen. 

Jedenfalls  hat  nach  diesen  Ausführungen,  sowie  nach  der  oben 
citirten  Angabe  von  Elebs  die  auf  den  mitgetheilten  Operations- 
befund gestützte  Aufstellung  einer  besonderen  Form  der  Pan- 
kreastuberculose,  welche  in  der  tuberculösen  Entartung 

t)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.   Berlin  1869.  !•  Bd.  8. 532. 
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in  das  Parenchym  eingebetteter  LymphdrtlBen  besteht, 
dnrcbans  nichts  Gezwungenes  oder  Ungerechtfertigtes  mehr.  Diese 
Form  kann,  wie  nnser  Fall  zeigt,  zur  Bildung  wohl  charakterisirter 
Geschwttlste  ftthren,  welche  unter  Umständen  der  Diagnose  zugäng- 
lich sind  und  bestimmte  klinische  Krankheitsbilder  bedingen.  Wir 
haben  demnach  den  bisher  bekannten  Geschwulstbildungen  eine  neue 
Form,  den  tuberculösen  Lymphdrüsentumor  des  Pankreas, 
anzureihen. 

Die  Entdeckung,  dass  Tuberculose  vorlag,  woran  nach  dem  £r- 
gebniss  der  durch  eine  fachmännische  Autorität,  wie  Thoma,  aus- 
geführten Untersuchung  nicht  gerüttelt  werden  konnte,  war  ausser- 
ordentlich überraschend.  Auch  in  den  neueren  Arbeiten  über  dieses 
Thema  findet  sich  die  Angabe,  dass  ein  solches  Vorkommniss  nur  als 
Theilerscheinung  anderweitiger  Tuberculose  beobachtet  wird,  klini- 
sche Erscheinungen  nicht  macht  und  der  Diagnose  bei  Lebzeiten  sich 
vollkommen  entzieht.  Urtheilt  doch  Eichhorst*)  ganz  kurz  ab: 
„Diese  Zustände  sind  klinisch  bedeutungslos.^* 

Nun  lag  aber  bei  unserer  Patientin  nicht  nur  ein  ausgeprägtes 
Krankheitsbild  vor,  sondern  es  war  auch  vor  der  Operation  nichts 
aufgefunden  worden,  was  zu  einem  Verdachte  auf  Tuberculose  hätte 
Anlass  geben  können,  und  ebensowenig  führte  eine  spätere,  allen 
Möglichkeiten  aufs  Peinlichste  nachspürende  Untersuchung  zu  einem 
anderen  Resultat.  Weder  auf  den  Lungen,  noch  an  den  Nieren,  der 
Blase  oder  den  Genitalien  wurde  ein  primärer  Herd  entdeckt;  der 
Magen  war  bei  den  Operation  als  gesund  befunden,  und  auch  von 
Seiten  des  Darmes  lagen  keine  Erscheinungen  vor.  Ebensowenig  war 
am  Knochengerüst  oder  an  einem  Gelenk  eine  Spur  von  Tuberculose 
zu  finden;  der  erkennbare  Sitz  der  letzteren  beschränkte  sich  ledig- 
lich auf  das  Pankreas  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen,  welche 
übrigens  ein  weniger  vorgeschrittenes  Krankheitsbild  boten,  als  der 
Tumor  selbst.^ 

Trotzdem  muss  man  natürlich  Bedenken  tragen,  aus  diesem  einem 
Fall  etwa  die  Möglichkeit  einer  primären  Pankreastuberculose  zu 
construiren,  da  nichts  sonst  in  der  bekannten  Literatur  eine  solche 
Annahme  zu  stützen  geeignet  ist,  und  ich  sehe  mich  deshalb  auf  die 
Vermnthung  beschränkt,  dass  der  primäre,  tuberculose  Herd  entweder 
ausgeheilt  ist  oder  einen  so  versteckten  Sitz  hat,  dass  er  bisher  nicht 
entdeckt  werden  konnte.  — 

Ich  habe  vorher  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  der  tuberculose 

1)  L  c.  S.  439. 
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Tumor  des  Pankreas  unter  Umständen  yielleicht  wird  diagnostidrt 
werden  können.  Abgesehen  von  den  allgemein  angefahrten,  auf  ein 
Leiden  der  Bauchspeicheldrttse  deutenden  Erscheinungen  wird  man 
am  ehesten  daran  denken  müssen,  wenn  in  dem  Unterleibe  eines  an 
anderweitiger  Tuberculose  erkrankten  Menschen  eine  annähernd  quer- 
gestellte, sehr  langsam  wachsende  Geschwulst  auftritt,  welche  nach 
Gestalt  und  Lage  dem  Pankreas  entspricht.  Aber  auch  bei  hereditär 
belasteten  oder  sonst  nur  im  Verdacht  der  Tuberculose  stehenden 
Individuen  wird  unter  solchen  Umständen  die  Möglichkeit  in  Rechnung 
gezogen  werden  dürfen.  Gestützt  wird  die  Diagnose,  wenn  bei  Auf- 
blähung des  Magens  und  Darmes  der  fragliche  Tumor  in  der  Tiefe 
des  Leibes  verschwindet,  also  angenommen  werden  muss,  dass  er 
einem  hinter  diesen  gelegenen  Organe  angehört.  Findet  sich  dann 
auch  bei  längerer  sorgfältiger  Beobachtung  und  Untersuchung,  dass 
Anzeichen  einer  tieferen  Erkrankung  des  Magens  und  des  Darmes 
nicht  vorliegen,  und  erweist  sich  die  Geschwulst  vielleicht  auch  noch 
beweglich,  so  gewinnt  die  Diagnose  an  Wahrscheinlichkeit,  denn  bei 
einer  malignen  Neubildung,  besonders  beim  Carcinom,  sind  früher 
bereits  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  zu  erwarten.  Schmerig 
freilich  und  zweifelhaft  wird  dieselbe  ohne  die  Operation  immer 
bleiben.  Dass  die  Tuberculose  des  Pankreas  aber  besondere  SLrank- 
heitserscheinungen  überhaupt  nicht  darbiete,  wie  Fried  reich  meint, 
lässt  sich  in  dieser  Allgemeinheit  nicht  aufrecht  erhalten. 

Der  Ausgang  der  Operation  ist  in  meinem  Falle  ein  ungemein 
glücklicher  gewesen.  Die  Kranke  hat  den  schweren  Eingriff  gut 
überstanden,  sie  lebt  heute  noch,  9  Monate  nach  der  Operation,  ohne 
Anzeichen  eines  Recidivs  und  unter  wesentlich  gebesserten  Bedin- 
gungen. Vor  Kurzem  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  sie  wieder  zu 
untersuchen,  und  zu  meiner  Freude  feststellen  können,  dass  die 
Patientin  sich  vollkommen  wohl  befindet  und  an  Gewicht  etwas  zu- 
genommen hat;  Appetit  und  Schlaf  sind  gut,  die  Schmerzen  haben 
sich  vollständig  verloren.  Dabei  ist  von  dem  ursprünglichen  Tumor 
in  der  Gegend  des  Kopfes  nichts  mehr  zu  finden,  nur  undeutlich  kann 
durch  die  Bauchdecken  eine  leichte,  nicht  druckempfindliche  Resistenz 
gefühlt  werden,  die  wohl  dem  Körper  des  Organes  angehört.  Die 
Operationsnarbe  ist  fest  und  unnachgiebig.  Die  einzige  Klage  bildet 
ein  Pruritus,  der  sich  seit  der  Operation  eingestellt  hat;  ob  derselbe 
damit  in  Zusammenhang  steht,  kann  ich  nicht  entscheiden. 

Trotz  dieses  zweifellosen  Erfolges  will  es  mir  fraglich  erscheinen, 
ob  man  principiell  solche  Erkrankungen  operiren  soll.  Jedenfalls  ist 
hier  die  strengste  Kritik  am  Platze,  und  die  Verhältnisse  müssen  ähnlich 
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gflostig  liegen,  wie  ich  sie  angetroffen  habe.  Denn  wenn  sich  aach 
an  and  für  sich  gegen  die  £x8tirpation  eines  isolirten,  tabercalösen 
Herdes  gewiss  nichts  einwenden  lässt,  so  mass  doch  festgehalten  wer- 
den, dass  nach  allen  bisherigen  Erfahrangen  die  Pankreastaberculose 
secondärer  Katar  za  sein  pflegt,  and  die  primäre  Erkrankang  anders- 
wo gesacht  werden  mass,  and  dass  deshalb  darch  die  Fortnahme 
des  localen  Herdes  das  Grandleiden  in  den  meisten  Fällen  nicht  be- 
einflasst  werden  kann. 

Ich  habe  meine  Beobachtangen  aach  nicht  in  erster  Linie  be- 
kannt gegeben,  am  eine  neae  Indication  für  operative  Eingriffe  an 
der  BanchspeicheldrUse  aafzastellen,  sondern  weil  mir  dieselben  an 
sich  eigenartig  genng  erschienen,  am  weitere  Kreise  za  interessiren. 
Die  Zakonft  wird  aach  hier  za  entscheiden  haben,  ob  in  solchen 
seltenen  Fällen  darch  die  Operation  ein  andaaernder  and  segens- 
reicher Erfolg  öfter  erreicht  werden  kann.  <) 

Aach  in  der  Kenntniss  der  EntzUndangsformen  des  Pan- 
kreas sind  wir  seit  Friedreich 's  Arbeit  nicht  viel  weiter  ge- 
kommen. Aach  hier  müssen  die  an  der  Leiche  gesammelten  Er- 
fahrangen erweitert  and  ergänzt  werden^  wobei  die  am  Operationstisch 
gemachten  Beobachtangen  schon  deshalb  yon  besonderem  Werthe  sind, 
weil  sie  der  anmittelbaren  Einsicht  in  das  Leiden  des  lebenden  Men- 
schen entstammen. 

Bezüglich  der  acaten  Entzfindangen  ist  in  letzter  Zeit  darch  die 
Hittheilangen  Körte's  (I.e.)  manche  Aafklärang  erbracht.  Ferner 
hat  Riedel^)  daraaf  hingewiesen,  dass  nicht  selten  entzündliche  Er- 
kranknngen  der  Gallenwege  aaf  den  Kopf  des  Pankreas  übergreifen 
and  hier  za  einer  Geschwalstbildang  führen  können,  welche  der  spon- 
tanen Rückbildang  fähig  ist,  eine  Thatsache,  die  wohl  von  jedem 
Ghirargen,  der  Gallenblasenleiden  in  grösserer  Zahl  operirt  hat,  aas 
gelegentlicher  Beobachtang  bestätigt  werden  wird. 

1)  Anm.  während  der  Correctur.  Erst  jetzt ;habe  ich  Kenntniss  er- 
halten von  einer  aus  Prof.  Ghiari's  pathologisch -anatomischem  Institut  an  der 
deutschen  Universit&t  in  Prag  stammenden  Arbeit  von  Kudrewetzky  in  Peters- 
burg: „Ueber  Tuberculose  des  Pankreas'*,  welche  in  der  Zeitschrift  far  Heilkunde 
erschienen  ist  Leider  habe  ich  dieselbe  nicht  mehr  benutzen  können,  mache  aber 
Diejenigen,  welche  das  Kapitel  bearbeiten  wollen,  darauf  aufmerksam.*  Die  dort 
niedergelegten  Beobachtungen  verdienen  alle  Beachtung.  Von  besonderem  Interesse 
ist  mir  die  Notiz  gewesen,  dass  auch  Orth  (Lehrb.  d.  spec.  path.  Anatomie.  1887. 
Bd.  I)  das  Yorkommen  von  Lymphdrüsen,  welche  im  interstitiellen  Bindegewebe 
eingebettet  sind,  festgestellt  hat. 

2)  Ueber  entzündliche,  der  Rückbildung  fähige  Vergrösserungen  des  Pankreas- 
kopfes.    Berliner  klinische  Wochensehr.  1896.  Nr.  1  u.  2. 
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Da88  aber  ein  idiopathischer  chronischer  Entzttndnngs- 
process,  der  sich  auf  die  ganze  Drüse  erstreckt,  ohne 
dauernde  Schädigung  der  Gesundheit  spontan  rückgängig  werden  kann, 
ist  bisher  nur  yermuthet,  meist  aber  stark  bezweifelt  worden. 

Friedreich^)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  es  bei  der  auf  einer 
hyperplastischen  Wucherung  des  interacinösen  Bindegewebes  beruhen- 
den chronischen  interstitiellen  Pankreatitis  späterhin  zn  einer  Retraction 
des  neugebildeten  Bindegewebes  und  damit  zur  Atrophie,  selbst  zum 
völligen  Schwund  der  eigentlichen  Drttsenbestandtheile  komme.  Da- 
mit finde  der  Process  sein  Analogen  in  der  Cirrhose  anderer  drüsiger 
Organe,  z.  B.  der  Leber,  der  Nieren  u.  s.  w.  Er  hält  „die  primäre, 
auf  die  GesammtdrUse  sich  erstreckende  chronische,  interstitielle  Pan- 
kreatitis als  eine  fUr  sich  allein  bestehende  Affection*'  für  äusserst 
selten  und  urtheilt  über  die  Aussicht  der  Genesung  sehr  ungünstig, 
indem  er  sagt:  „Die  Prognose  scheint,  wie  man  nach  Analogien  mit 
den  chronisch-interstitiellen  Entzündungen  anderer  Organe  anzunehmen 
berechtigt  sein  dürfte,  in  der  Regel  eine  ungünstige  zu  sein,  wenig- 
stens in  den  späteren  Stadien  des  Leidens.  Vielleicht  ist  in  den  ini- 
tialen Phasen  noch  Rückkehr  zur  Norm  möglich;  indessen  bleibt 
hier  bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  jeder  Zweifel 
berechtigt,  und  jene  Fälle,  in  welchen  man  Heilung  einer 
chronischen  Pankreatitis  annehmen  zn  dürfen  glaubte, 
besitzen  deshalb  nur  geringen  Werth.'^ 

Aus  dem  letzten  Satze  leite  ich  die  Berechtigung  zur  VerOffent- 
lichuDg  der  nächsten  Beobachtung  her,  denn  diese  scheint  mir  den 
Beweis  zu  erbringen,  dass  es  eine  der  Rückbildung  fähige, 
in  Heilung  ausgebende,  chronische  Entzündungsform  des 
Pankreas  allerdings  giebt. 

Vorerst  kurz  die  Krankengeschichte. 

Fraa  H.,  26  Jahre  alt,  aus  Neuhaldensleben,  leidet  bereits  seit  einer 
Reibe  von  Jahren  an  Magenschmerzen,  an  welchen  sie  ohne  Erfolg  viel- 
fach  ärztlich  behandelt  ist.  Die  Schmerzen  treten  anfailsweise,  kolikartig 
in  der  Magengegend  auf  und  strahlen  nach  dem  Rücken  aus.  Eine  gelbe 
Hautverfärbung  oder  sonstige  Zeichen  von  Icterus  sind  nie  beobachtet 
worden.  Seit  April  des  Jahres  1 892  haben  sich  die  beschriebenen  Schmer- 
zen häufiger  eingestellt,  ihre  Heftigkeit  ist  bedeutend  gesteigert,  ab  und 
EU  hat  sich  Erbrechen  hinzugesellt.  Auch  der  Appetit  hat  gelitten,  ohne 
dass  aber  die  Nahrnngszufuhr  sonst  den  Znstand  beeinflusst  hätte.  In 
der  letzten  Zeit  wurde  eine  druckempfindliche  Stelle  und  die  Bildung  einer 
Anschwellung  in  der  Magengegend  bemerkt.   Die  Kranke,  welche  im  Ver- 


1)  1.  c.  S.250. 
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laufe  des  Leidens  sehr  abgemagert  ist,  will  sonst  immer  gesund  gewesen 
sein.    Geboren  hat  sie  nicht. 

Befnnd  bei  der  Aufnahme  am  24.  November  1892.  Zarte, 
schlanke,  zieriieh  gebaute  Frau  von  gesunder  Gesichtsfarbe  und  massigem 
ErnfthrnngszQstand.  In  der  Magengegend  fühlt  man  eine  ungefähr  in  der 
Mittellinie  beginnende,  in  das  linke  Hypochondrium  hinttberreichende, 
harte,  höckerige,  ziemlich  runde  Geschwulst,  die  der  grossen  Curvatur 
anzugehören  scheint  und  druckempfindlich  ist.  Die  Percussion  ergiebt 
fiber  derselben  einen  leicht  tympanitischen  Klang.  Der  Tumor  ist  etwas 
beweglich  und  iXsst  sich  in  der  Narkose  auch  nach  hinten  etwas  um- 
greifen, eine  genaue  Bestimmung  seiner  Grenzen  gelingt  bei  den  ziemlich 
straffen  Bauchdecken  indessen  nicht  —  Die  ttbrigen  Organe  des  Unter- 
leibes bieten,  soweit  erkennbar,  keine  Abweichungen ;  Lymphdrüsenschwel- 
Inngen  sind  nicht  aufzufinden;  Lungen  und  Herz  gesund;  Stnhlentleerung 
geregelt,  Appetit  sehr  mangelhaft,  Kräftezustand  leidlich.  Urin  von  schwach 
saurer  Reaction,  frei  von  Eiweiss  nnd  Zucker.     Temperatur  37^ 

Die  Kranke  war  mit  der  Diagnose :  Magencarcinom  eingeliefert  worden. 

Bei  der  nach  gründlicher  Entleerung  des  Darmes  und  einer  vorauf- 
geschickten Magenansspülung  am  3.  December  1892  in  guter  Chloroform- 
narkose ausgeführten  Laparotomie  wurde  der  Leib  durch  einen  in  der 
Mittellinie  vom  Processus  xiphoideus  bis  etwas  unterhalb  des  Nabels  ge- 
führten Schnitt  eröffnet  Das  kleine  Netz  ist  an  einer  umschriebenen  Stelle 
mit  der  Bauchwand  verwachsen  und  wird  stumpf  von  derselben  abgelöst. 
Der  Magen  erweist  sich  als  sehr  tiefstehend,  aber  sonst  ganz  gesund, 
ebenso  Leber,  Gallenblase,  Nieren  und  Darm.  Oberhalb  des  Magens  fühlt 
man  die  Geschwulst,  welche  nach  Spaltung  des  kleinen  Netzes  in  der 
Längsrichtung  leicht  freigelegt  wird.  Es  präsentirt  sich  das  in  seiner 
Totalität  erkrankte  Pankreas;  dasselbe  lässt  sich  hervorziehen,  ist  in  allen 
seinen  Theilen  stark  geschwollen,  von  grauer  Farbe  und  sehr  harter  Con- 
sistenz.  Ganz  besonders  der  Kopf  ist  knollig  verdickt,  aufgetrieben  und 
hart,  mit  der  Hinterseite  der  Pylorusgegend  und  dem  Duodenum  aus- 
ged^nt  verwachsen. 

Der  Tumor  wird  als  Carcinom  angesprochen  und  als  inoperabel  an- 
gesehen.    Schluss  der  Bauchwunde. 

Die  Heilung  nach  der  Operation  war  ungestört  Bei  fieberfreiem  Ver- 
lauf (höchste  Abendtemperatur  37,5<>)  erfolgte  glatte  Prima  intentio,  so  dass 
die  Kranke  am  14.  December  1892,  also  am  11.  Tage  nach  dem  Eingriff, 
das  Bett  bereits  verlassen  konnte.  Zuweilen  auftretende  Schmerzen  in  der 
Magengegend  und  vorübergehende  Uebelkeit  wurden  durch  kleine  Oocain- 
gaben  vortheilhaft  bekämpft  Allgemeinbefinden  und  Schlaf  waren  in  der 
ganzen  Zeit  gut,  selbst  der  Appetit  wurde  etwas  besser.  —  Am  21.  De- 
cember 1892  wurde  die  Kranke  nach  Hause  entlassen.  Der  Leib  war 
weich  und  nicht  schmerzhaft.  Im  Stuhlgang  fanden  sich  unverdaute  Muskel- 
fasern und  wenig  Fett,  der  Urin  erwies  sich  als  frei  von  Eiweiss  nnd 
Zucker,  liess  aber  Spuren  von  Tyrosin  und  Leucin  erkennen. 

In  der  Folgezeit  verschlimmerte  sich  der  Zustand  bald  wieder.  Die 
erhaltenen  Nachrichten  besagten,  dass  das  Allgemeinbefinden  sich  ver- 
schlechtert habe,  und  die  Schmerzen  wiedergekehrt  seien,  so  dass  ich  auf 
einen  baldigen  letalen  Ausgang  vollständig  gefasst  war. 

22* 
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Cm  80  angenehmer  wurde  ich  etwa  2  Jahre  später  durch  die  Mit- 
theilung des  behandelnden  Arztes  ttberrascht,  dass  die  Kranke  nicht  nur 
lebe  und  gesund  sei,  sondern  anch  ohne  Zwischenfalle  ein  gesundes  Kind 
geboren  habe.  Anfangs  Juli  dieses  JahreS;  also  3  Vi  Jahre  nach  der  Ope- 
ration, hatte  ich  Gelegenheit,  die  Patientin  selbst  wiederzusehen  und  zu 
untersuchen.  Sie  befand  sich  in  einem  guten  Ernährungszustand,  sah  ge- 
sund aus  und  erklärte,  sich  vollkommen  wohl  zu  befinden.  Appetit,  Stuhl- 
entleerung u.  s.  w.  seien  ganz  in  Ordnung.  Die  Schmerzen  haben,  nach 
ihrer  Erzählung,  noch  ein  Jahr  nach  der  Entlassung  in  der  alten  Heftig- 
keit angehalten  und  sich  dann  allmählich  verloren.  Auch  das  Erbrechen 
hat  von  da  ab  aufgehört.  Sie  hat  seitdem  2  Kinder  geboren,  eins  vor 
2  Jahren  und  eins  vor  S  Wochen ,  die  beide  gesund  sind.  Während  der 
Schwangerschaften  hat  sie  wieder  v6n  Erbrechen  und  Schmerzen  zu  leiden 
gehabt,  in  der  Zwischenzeit  war  sie  vollkommen  frei,  und  seit  der  letzten 
Entbindung  ist  ihr  Wohlbefinden  ungestört.  Ab  und  zu  nach  blähenden 
Speisen  auftretende  leichte  Magenbeschwerden  verschwinden  sofort  auf 
etwas  Natr.  bicarbon. 

Der  Tumor  lässt  sich  links  von  der  Mittellinie  noch  eben  durchftihlen, 
ist  aber  sehr  verkleinert  und  nicht  die  Spur  druckempfindlich.  Die  Bauch- 
narbe ist  fest  und  unnachgiebig;  es  besteht  kein  Bauchbruch. 

Hiernach  war  unsere  Diagnose  auf  Carcinom  glücklicher  Weise 
eine  falsche  gewesen;  wir  sind  auch  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
und  Freilegung  der  Geschwulst  dem  Irrthnm  unterlegen,  den  Eich- 
horst (1.  c.)  mit  den  Worten  in  Aussicht  stellt:  „Wird  das  harte  und 
höckerige  Organ  der  Palpation  zugänglich,  so  wird  man  in  die  Ge- 
fahr kommen,  eher  an  Krebs  als  an  Pankreatitis  zu  denken.''  Die 
Ezcision  eines  Stückes  zur  mikroskopischen  Untersuchung  hätte  ja 
nachträglich  die  Fehldiagnose  berichtigen  können,  ich  hielt  mich  aber 
Angesichts  der  ganzen  Sachlage  dazu  nicht  für  berechtigt,  da  ich  die 
Befürchtung  hegte,  durch  eine  derartige  Inangrifiiiahme  der  Geschwulst 
möglicher  Weise  ihr  Wachsthnm  zu  beschleunigen  und  den  Verlauf 
ungünstig  zu  beeinflussen. 

Die  Operation  hat  natürlich  lediglich  den  Werth  einer  Probe- 
laparotomie gehabt,  aber  sie  hat  uns  den  Einblick  in  Verbältnisse 
gestattet,  die  bisher  nur  aus  dem  Leichenbefund  bekannt  waren,  and 
sie  hat  das  Vorhandensein  einer  chronischen  Pankreatitis  an  der 
Lebenden  unzweifelhaft  festgestellt. 

Denn  dass  eine  solche  vorgelegen  haben  muss,  halte  ich  nach 
der  ganzen  Entwicklung  thatsächlich  für  zweifellos,  und  ich  habe 
den  Eindruck,  als  ob  die  Laparotomie  gerade  in  die  Zeit  der  Höbe 
der  Erkrankung  gefallen  sei.  Dieselbe  hat  sich,  wie  der  Verlauf  zeigt, 
zurückgebildet,  ohne  eine  Störung  der  Gesundheit  im  Gefolge  zu 
haben. 

Damit  scheint  mir  zunächst  das  Vorkommen  einer  der  Rück* 
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bildung  fähigen,  die  Möglichkeit  derHeilang  gewähren- 
den,  also  gutartigen  chronischen  Entzündungsform  der 
Banchspeicheldrüse  erwiesen  '^u  sein. 

Die  Aetiologie  des  Leidens  liegt  ganz  im  Dunkel.  Nur  so  viel 
lässt  sieh  sagen,  dass  die  sonst  herangezogenen,  ursächlichen  Momente 
in  unserem  Falle  sämmtlich  nicht  zutreffen.  Weder  Alkoholmiss- 
brauch,  noch  Syphilis,  noch  Circulationsstörungen  seitens  des  Herzens 
oder  der  Lungen,  noch  eine  Erkrankung  der  Leber,  der  Gallenblase 
oder  des  Darmes,  noch  Tuberculose  waren  vorhanden  oder  nachweis- 
lich vorhanden  gewesen,  es  lag  ausschliesslich  eine  isolirte  Erkran- 
kung des  Pankreas  ohne  Betheiligung  irgend  eines  anderen  Organes 
vor,  denn  die  Verwachsung  des  Kopfes  mit  dem  Magen  und  Duo- 
denum waren  wohl  sicher  erst  secundärer  Natur. 

Dass  also  auch  eine  genuine  Entstehungsweise  der  chro- 
nischen Pankreatitis  aus  bis  jetzt  unbekannten  Gründen  nicht 
ausserhalb  des  Gebietes  der  Wahrscheinlichkeit  liegt,  muss  hiernach 
angenommen  werden. 

Die  präcise  Diagnose  wurde  dadurch  sehr  erschwert,  dass 
ausser  dem  Tumor ,  dessen  Lage  und  Gestaltung  allerdings  auf  das 
Pankreas  hätte  hinweisen  können,  keine  sonst  für  eine  Erkrankung 
desselben  charakteristischen  Erscheinungen  nachweisbar  waren.  So 
oft  auch  der  Urin  untersucht  worden  ist,  Zucker  wurde  nie  gefunden 
und  Fettstühle,  sowie  eine  mangelhafte  Fleischverdauung  wurden  erst 
nach  der  Operation  vorübergehend  und  in  ganz  beschränktem  Maasse 
beobachtet.  Die  Schmerzen  dagegen  glichen  täuschend  cardialgiscben, 
und  ihr  Beginn  wurde  auch  regelmässig  in  die  Pylorusgegend  ver- 
legt. Eine  genügende  Erklärung  für  dieses  letzte  Symptom  wird 
durch  die  beschriebenen  Verwachsungen  in  ungezwungener  Weise 
gegeben. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  der  ausserordentlich  protrabirte  Ver- 
lauf, der  sich  über  eine  lange  Reihe  von  Jahren  hinzieht,  um  schliess- 
lich doch  in  Genesung  auszugehen.  Die  Kranke  kam  vor  reichlich 
3Vs  Jahren  in  meine  Beobachtung  und  behauptete  damals^  bereits 
seit  längerer  Zeit  (sie  sprach  von  mehreren  Jahren)  leidend  zu  sein, 
eine  Angabe,  welche  von  ihrem  Arzte  bestätigt  wurde. 

Da  in  der  Folge  die  Ernährung,  besonders  die  Fettverdauung 
nicht  dauernd  gelitten  hat,  auch  kein  Diabetes  aufgetreten  ist,  so  muss 
entweder  eine  genügende  Menge  functionsfähigen  Pankreasgewebes 
erhalten  geblieben  sein,  oder  es  hat  sich  eine  Anpassung  des  Orga- 
nismus an  den  neugeschaffenen  Zustand  vollzogen,  wobei  andere  Or- 
gane die  Aufgabe  der  Bauchspeicheldrüse  übernommen  haben.    Ver- 
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«chiedenartige  Beobachtungen  haben  ja  gelehrt,  dass  daza  in  vielen 
Fällen  Oalle  and  Darmsaft  genügen,  und  gar  so  absurd  wäre  es  nicht, 
auch  an  eine  gesteigerte,  intensivere,  vielleicht  etwas  modificirte 
Thätigkeit  der  Mundspeicheldrflsen  zu  denken,  deren  Secreten  die 
Fähigkeit,  Stärke  in  Zucker  umzuwandeln,  gleichfalls  zukommt. 


Das  Operationsverfahren  bei  Pankreaserkrankungen  hat  in 
jüngster  Zeit  eine  auf  klare  anatomische  Grundlagen  gestellte  Aus- 
bildung erhalten. 

Ruggi  hat  seine  Operation  von  einem  linksseitigen  „retroperi- 
tonealen  Lendenbauchschnitt^^  unterhalb  des  Rippenbogens  aus  gemacht 
und  empfiehlt  denselben  für  die  Tumoren  des  Schwanzes  und  des 
Körpers.  Auch  Körte  hat  bei  der  Freilegung  abscedirender  Pan- 
kreaserkrankungen einen  Flankenschnitt,  wie  er  bei  Nierenezstirpa- 
tionen  gebräuchlich  ist,  mit  Vortheil  in  Anwendung  gezogen.  Ein 
solches  Vorgehen  wird  sich  bei  diagnosticirter  Eiterung,  schon  wegen 
der  Verminderung  der  Gefahr  peritonealer  Infection,  ganz  sicher 
empfehlen,  für  die  Entfernung  der  Tumoren  dagegen  wird  aus  ver- 
schiedenen Gründen  die  Laparotomie  voraussichtlich  die  souveräne 
Methode  bleiben. 

Hier  stehen  3  Wege  offen,  um  an  das  Pankreas  zu  gelangen: 
Trennung  des  kleinen  Netzes,  des  Mesocolon  transversum  und  des 
Ligamentum  gastro-colicum. 

Als  der  beste  Weg  muss  derjenige  bezeichnet  werden,  welcher 
die  grösste  Uebersichtlichkeit,  besonders  über  den  Gefäss verlauf,  ge- 
währt. Das  ausserordentliche  Verdienst,  auf  die  enorme  Wichtigkeit 
dieses  Punktes  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben,  gebührt  Krön- 
lein.  In  seiner  mehrfach  citirten  Arbeit  berichtet  derselbe,  dass  er 
seine  Kranke  an  Gangrän  das  Mittelstück  des  Colon  transversum 
verloren  habe,  und  dass  diese  Gangrän  die  Folge  der  doppelten  Unter- 
bindung und  Durchschneidung  des  Stammes  der  Art.  colica  media 
nahe  ihrer  Wurzel,  hart  am  unteren  Rande  des  PankreaskopfsarkonoiS 
gewesen  sei.  Er  ist  dadurch  zu  eingehenden  Studien  über  die  in 
Frage  kommenden  Gefässverhältnisse  in  chirurgisch- topographischer 
Richtung  veranlasst  worden,  welche,  abgesehen  von  mannigfachen 
Varietäten  in  Ursprung  und  Verlauf,  ergeben  haben,  dass  die  A.  mesen- 
terica  superior,  obwohl  im  anatomischen  Sinne  keine  „Endarterie'S 
doch  als  solche  functionirt,  „weil  der  normale  Blutdruck  zur  raschen 
Füllung  der  Gef ässverzweigung  nach  der  Unterbindung  des  Stammes 
oder  seiner  grösseren  Aeste  nicht  ausreicht,  schon  bei  relativ  kurzer 
Dauer  der  Circulationsstörung  aber  die  zugehörige  Darmpartie  nekro- 
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tiseli  wird.''^)  Er  schliesst  daraus,  dass  eine  Verletzung  sowohl  des 
Stammes  der  A.  mesenterica  snperior,  wie  der  aus  ihr,  häufig  sehr 
hoch,  entspriDgenden  A.  colioa  media  unter  allen  Umstindeo  ver- 
mieden werden  mnss,  und  dass  dies  am  leichtesten  geschieht,  wenn, 
xnfolge  der  Darstellung  Gerlach's,  nach  Längsspaltung  des  Liga- 
mentum gastro-colicum  „der  Magen  nach  oben,  das  Quercolon  nach 
unten  geschlagen  wird,  worauf  die  vordere  Fläche  des  Pankreas  vor 
der  Wirbelsäule  frei  zu  Tage  liegt"  und  die  gefährdeten  Geftsse  in 
genügender  Ausdehnung  übersehen,  mithin  Verletzungen  vermieden 
werden  können. 

Diese  auf  die  eingehendsten  Studien  gegründeten  Rathschläge 
Krönlein's  sind  so  klar  und  überzeugend,  dass  das  von  ihm  em- 
pfohlene Verfahren  als  die  klassische  Methode  zur  Freilegung  von 
Pankreastumoren  bezeichnet  werden  muss. 

Wenn  ich  gleichwohl  in  meinen  beiden  beschriebenen  Fäifen  auf 
dem  oberen  Wege  durch  das  kleine  Netz  hindurch  vorgegangen  bin, 
so  hatte  das  seinen  Grund  in  den  besonderen  Verhältnissen,  die  ich 
antraf.  Bei  meiner  ersten  Operation  war  die  Krön  lein 'sehe  Arbeit 
noch  nicht  geschrieben,  bei  der  zweiten  hätte  ich  mich  danach  richten 
können.  Beide  Male  war  aber  ein  Tiefstand  des  Magens  vorhanden, 
und  das  ziemlich  bewegliche  Pankreas  oberhalb  der  kleinen  Curvatur 
so  deutlich  durchfühlbar,  dass  der  Weg  durch  das  Omentum  minus 
der  gewiesene  war.  Es  hatte  sich  in  beiden  Fällen,  vermuthlich  in- 
folge der  durch  raschen  Fettschwund  bewirkten  Abmagerung,  Ente- 
roptose  massigen  Grades  ausgebildet,  und  deshalb  liess  sich  die  Frei- 
legung der  Bauchspeicheldrüse  auf  diese  Weise  verhältnissmässig 
leicht  und  übersichtlich  genug  bewerkstelligen,  so  dass  ich  diese 
Methode  bei  ähnlicher  Sachlage  doch  glaube  empfehlen  zu  dürfen, 
obgleich  und  trotzdem  ich  die  von  Erönlein  ausgebildete,  an  sich 
fttr  die  anatomisch  und  chirurgisch  richtigere  erklären  muss. 


Bei  der  Aetiologie  der  Erkrankungen  des  Pankreas  ist  von 
den  Autoren  das  Trauma  nur  selten  erwähnt,  von  einigen  als  Ent- 
stehungsursache ganz  geleugnet  worden.  Auch  Madelung^)  er- 
wähnt nur  abgekapselte  Blutherde  in  der  Pankreasgegend,  die  sich 
nach  traumatischen  Einwirkungen  auf  die  Oberbauchgegend  bilden 
und  infolge  der  Blutung  oft  zur  Sequestrirung  von  Pankreastheilen 


1)  L  c.  S.  688. 

2)  Penzoldt  u.  Stintzing,  Handbuch  der  spec.  Therapie  inaerer  Kraak- 
heiten.    Jena  1896.  26.  Lieferung.   S.  216. 
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führen.  Dagegen  hat  F  i  t  z  nach  K  ö  r t  e  's  Mittheiinngen  0  angegeben, 
dasB  die  supparative  Pankreatitis  gewöhnlich  dnrch  Ausdehnung  einer 
Entzündung  vom  Duodenum  auf  den  Ductus  pancreaticus  oder  durch 
Trauma  entstehe  und  durch  Hämorrhagien  complicirt  sein  kOnne. 
Körte  selbst,  dem  eine  verbUtnissmässig  reiche  Erfahrung  zur  Seite 
steht,  giebt  an  %  dass  bei  keinem  seiner  Kranken  ein  Trauma  statt- 
gefunden hat. 

Nun  hat  eine  ganz  junge  Beobachtung  allemeuesten  Datums  in 
mir  die  Ueberzeugung  gefestigt,  dass  durch  traumatische  Einflüsse 
nicht  nur  eine  acute  suppurative,  sondern  auch  eine  chronisch  ver- 
laufende, nicht  abscedirende  Entzündung  des  Pankreas  veranlasst 
werden  kann.  Da  die  Möglichkeit  einer  solchen  Entstehungsweise 
gerade  in  unserer  Zeit  bei  Entscheidungen  in  Unfallssachen  von  ein- 
schneidender Wichtigkeit  werden  kann,  so  halte  ich  es  für  erlaubt,  die 
auf  diesem  Gebiete  gemachte  Erfahrung  zum  Schlüsse  kurz  mitzutheilen. 

Am  15.  Mai  1892  war  ein  bisher  gesunder  und  klüftiger  39  jähriger 
Wagenschieber  dadurch  verletzt  worden,  dass  er  mit  dem  Rumpf  in  schiilger 
Richtung  zwischen  die  Puffer  zweier  Güterwagen  gerieth  und  eine  heftige 
Quetschung  erlitt.  Besonders  schwer  getroffen  war  die  linke  Hälfte  des 
Brustkorbes;  hier  fand  sich  eine  Fractur  an  5  Rippen.  Schon  während 
des  HeiluDgsverlanfes  klagte  der  Verletzte  über  Schmerzen  im  Unterleibe 
und  beiden  Lendengegenden,  für  welche  die  behandelnden  Aerzte  einen 
greifbaren  Anhalt  nicht  auffinden  konnten.  Auch  nach  vollendeter  Hei- 
lung dauerten  die  Klagen  des  Kranken  in  gleicher  Weise  fort,  bis  end- 
lich im  Januar  1896  von  einem  der  Untersucher  eine  undeutlich  durch- 
zufühlende Geschwulst  im  Unterleibe  entdeckt  wurde. 

In  meiner  Beobachtang  stand  der  Verletzte  im  Juni  1896.  Der  mehr 
als  mittelgrosse  y  kräftig  gebaute  Mann  hatte  einen  leidenden  Gesichts- 
ausdruck und  blasse  Gesichtsfarbe.  Er  klagte  über  im  Unterleibe  be 
ginnende  und  nach  dem  Rücken  ausstrahlende  Schmerzen  und  behauptete, 
schwere  Arbeit,  besonders  solche,  bei  der  er  sich  bücken  und  wieder  auf- 
richten müsse,  nicht  mehr  verrichten  zu  können. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  bot  durchaus  normalen  Befund 
von  den  Rippenbrüchen  war  nichts  mehr  zu  finden.  Die  durch  Unter 
suchung  in  Narkose  controlirte  Palpation  des  Abdomens  ergiebt  von  Seiten 
der  Leber  und  Milz  keine  Abweichung,  dagegen  fühlt  man  in  der  rechten 
Unterbauchseite  eine  rundliche,  bewegliche,  schmerzlose  Geschwulst  von 
glatter  Oberfläche,  welche  sich  nach  der  Mitte  des  Leibes,  sowie  nach 
unten  und  nach  der  Wirbelsäule  verschieben  lässt  Nach  Aufblähung  des 
Darmes  verschwindet  dieselbe  und  kann  nicht  mehr  durchgefühlt  werden. 
Es  wird  daraus  geschlossen,  dass  der  Tumor  retroperitoneal  gelegen  ist 
und  nach  Gestalt  und  Lage  der  rechten  Niere  angehört.  —  Ausserdem 
findet  sich  aber  noch  eine  zweite  Geschwulst  ungefähr  in  Nabelhöhe, 

t)  1.  c.  8. 367. 
2)  1.  c.  S.  369. 
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welche  annähernd  quer  gelagert  ist;  sich  naeh  der  linken  Seite  hinüber- 
aieht  nnd  bei  tiefer  Betastang  dmckempfindlich  ist.  Von  ihr  gehen  die 
spoDtan,  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  aas,  die  nach  der  Angabe 
des  Kranken  durch  anstrengende  Thätigkeit  eine  erhebliche  Steigerung 
erfahren.  Der  Tumor  hat  eine  länglichrunde  Gestalt ,  höckerige  Ober- 
fläche und  harte  Consistenz,  ist  etwas  Yerschieblich  und  umgreifbar.  Auch 
er  verschwindet  nach  Aufblähung  des  Magens  und  des  Darmes  vollständig 
in  der  Tiefe,  so  dass  er  nicht  mehr  gefühlt  werden  kann.  —  Von  Seiten 
des  Magendarmkanales  können  auch  bei  längerer  Beobachtung  keine  Zei- 
chen einer  organischen  Erkrankung  festgestellt  werden.  Im  Urin  finden 
sich  weder  Eiweiss,  noch  Zucker,  noch  sonstige  pathologische  Bestandtheile. 

Nach  diesen  kurz  skizzirten  Untersnchnngsresuitaten  mnsste  in 
BerflcksichtigUDg  der  Lage  und  Oestalt,  sowie  der  sonstigen  Ver- 
bältnisse, die  er  darbot,  der  Tumor  als  Pankreasgeschwuist  an- 
gesprochen und  nach  dem  ganzen  Verlauf  das  Leiden  als  chronische 
Pankreatitis  aufgefasst  werden. 

Die  dem  vorhandenen  Actenmaterial  entstammende  Schilderung 
des  Verlaufes  und  der  objective  Untersuchungsbefund  rechtfertigen 
femer  die  Annahme,  dass  durch  das  schwere  Trauma,  welches  Brust 
und  Bauch  in  schräger  Richtung  von  links  nach  rechts  getroffen  hatte, 
ausser  der  sofort  festgestellten  multiplen  Rippenfractur  die  Entstehung 
einer  rechtsseitigen  Wanderniere  und  einer  chronisch- entzündlichen 
Affection  des  Pankreas  veranlasst  worden  ist. 

Dass  die  Lockerung  und  Verlagerung  einer  Niere  auf  solche 
Weise  eintreten  kann,  darf  nach  den  in  der  chirurgischen  Literatur 
der  letzten  Jahre  niedergelegten  Beobachtungen  als  feststehend  an- 
genommen werden.  Aber  auch  die  Möglichkeit,  dass  durch  eine  so 
schwere  Quetschung  des  Rumpfes,  welche  mehrfache  Rippenbrüche 
setzt  nnd  eine  Niere  aus  ihrer  Lage  bringt,  auch  das  Pankreas  mit- 
getroffen und  in  einen  chronischen  Entzttndungszustand  versetzt  wer- 
den kann,  lässt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  nnd  wenn  diese 
Entstehnngsweise  hier  seltener  beobachtet  wird,  als  anderswo,  so  hat 
die  Bauchspeicheldrüse  das  lediglich  ihrer  versteckten  und  geschützten 
Lage  zu  verdanken,  vermöge  deren  sie  von  Verletzungen  eben  nur 
unter  ganz  besonderen  Umständen  getroffen  werden  kann. 

Auch  in  dieser  letzten  Beobachtung  ist  übrigens  der  äusserst 
chronische  Verlauf  der  Erkrankung  bemerkenswerth ;  so  langsam  hat 
sich  hierbei  ein  deutlicher  Tumor  ausgebildet,  dass  er  erst  4  Jahre 
nach  der  ursprünglichen  Verletzung  mit  Sicherheit  bat  diagnosticirt 
werden  können. 


XIL 

Mittheilangen  aus  der  chirarg.  Abtheilang  des  Prof.  Dr.  Sonnenbarg 
im  städtischen  Krankenhaose  Moabit-Berlin. 

Heber  VerbrennuDgen. 

Von 

Dr.  med.  Paul  Tsohmarke, 

in  Magdeburg,  ehemaligem  Assistenten  an  der  chir.  Abtheilnng  des  st&dt.  EranlcenhaaseeEoahit-BeiÜn. 

Seit  dem  Inkrafttreten  des  Unfailversicherangsgesetzes  ist  das 
Interesse  and  die  Fürsorge  der  Aerzte,  speciell  der  Chirurgen,  ganz 
besonders  auf  die  Unfälle  and  Verletzungen  gerichtet.  Man  sacht  — 
abgesehen  von  dem  rein  menschlichen  Interesse  —  anch  aus  leicht 
verständlichen,  äusseren  Gründen  mehr  denn  je  eine  möglichst  rasche 
Heilung  zu  erzielen.  Diese  Heilung  soll  ferner  nicht  allein  im  chirur- 
gischen,  sondern  auch  in  dem  Sinne  erreicht  werden,  dass  der  be- 
treffende Kranke  nach  Möglichkeit  seine  volle  Erwerbs-  und  Arbeits- 
fähigkeit bald  wieder  erlangt. 

Die  Verbrennungen  gehören  nun  zu  den  häufigsten  Verletzungen. 
So  sind  denn  auch  im  städtischen  Krankenhause  Moabit  zu  Berlin  von 
jeher  eine  grosse  Anzahl  leichter  und  schwerer  Verbrennungen,  femer 
8  Todesfälle  nach  solchen  zur  Beobachtung  gekommen.  An  der  Hand 
dieses  grossen  Materiales  sei  es  mir  gestattet,  in  Folgendem  einen 
Beitrag  zur  Kenntniss  der  Verbrennungen,  ihrer  Behandlung  und  der 
Todesursachen  zu  geben.  Gerade  über  diesen  letzten  Punkt  gehen 
ja  die  Ansichten  der  Autoren  noch  sehr  weit  auseinander,  und  dürfte 
daher  jeder  Beitrag  zur  weiteren  Erkennung  berechtigt  sein. 

Was  die  ausserordentlich  umfangreiche  Literatur  über  Verbren- 
nungen betrifft,  so  verweise  ich  auf  die  im  Jahre  1879  erschienene 
Monographie  meines  hochverehrten  früheren  Chefs,  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Sonnenburg  über  „Verbrennungen  und  Erfrierungen'^  (Deutsche 
Chirurgie.  14.  Lieferung),  in  welcher  eine  sehr  ausfuhrliche  Aufzäh- 
lung derselben  enthalten  ist.  Ich  habe  ausser  dieser  Monographie 
nur  die  seither  erschienenen  Veröffentlichungen   benutzt  und  allein 
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bei  BesprechaDg  des  Todes  nach  VerbreDnnngen  auf  einige  ältere 
Arbeiten  zurückgegriffen. 

Es  sind  vielfach  Versache  gemacht  worden  ^  die  verschieden 
schweren  Formen  der  Verbrennung  zu  classifictren. 

Ich  beschränke  mich  im  Folgenden  auf  die  Anffihrung  der  in 
Deutschland  wohl  allgemein  gebräuchlichen  Eintheilung  Boy  er 's  in 
3  Grade:  Böthung,  Blasen bildung,  Verschorfung  oder  Escharabildnng, 
möchte  mich  aber  Ziegler^  anschliessend  welcher  diesen  3  Gra- 
den als  vierten  den  der  Yerkohlung  anreiht. 

Die  von  Ziegler  als  vierter  Grad  der  Verbrennung  bezeichnete 
Verkohlung  einzelner  Theile  oder  des  ganzen  Menschen  ist  eine  vom 
Kliniker  selten  beobachtete  Form  und  hat  hauptsächlich  pathologisch- 
anatomischeSy  speciell  gerichtsärztliches  Interesse.  Sie  wird  eben  nur 
zu  Stande  kommen  bei  sehr  lange  andauernder  Einwirkung  hoher 
Hitzegrade,  besonders  der  directen  Flamme^  und  betrifft  dann  auch 
die  tieferen  Gtewebe,  Muskeln,  Gefässe,  Knochen  u.  s.  w.  Es  liegt 
in  der  Natur  der  Sache,  dass  solche  furchtbaren  Zerstörungen  der 
Gewebe  nur  entstehen  können  bei  Gelegenheiten,  wo  der  Mensch 
keinen  Ausweg  hat,  sich  der  Einwirkung  des  Feuers  zu  entziehen, 
so  vor  Allem  bei  Theaterbränden  und  Grubenkatastrophen.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  auch  dort  die  Verkohlnng  meist  erst  bei  den  schon 
vorher  durch  Qualm  erstickten  Menschen  eintritt.  Die  vollständigen 
Verkohlungen  ganzer  Gliedmaassen  sind  aber  auch  bei  Epileptikern 
beobachtet  worden,  welche  gelegentlich  eines  Anfalles  mit  dem  Arme 
oder  Beine  gegen  glühende  Ofenplatten  fielen,  ohne  es  zu  merken. 
Femer  soll  es  vorkommen,  dass  Metallarbeiter  mit  der  Hand  oder 
dem  Fusse  in  flflssiges  Metall  gerathen,  was  selbst  bei  nur  ganz  kurzer 
Zeit  der  Einwirkung  sofort  Verkohlung  des  betreffenden  Gliedes,  also 
Selbstamputation  zur  Folge  hat.  Die  Constatirung,  ob  das  betreffende 
Individuum  zur  Zeit  der  Verkohlung  noch  gelebt  hat  oder  nicht,  ist 
sehr  schwer  und  neuerdings  vielfach  Gegenstand  des  Interesses  in 
gerichtsärztlichen  Kreisen  gewesen.  (Ich  verweise  auf  die  Arbeiten 
von  Jastrowitz  und  Zillner^),  Maschka^),  Caspar-Liman^) 
und  Pollack.  ^) 

Die  Hauptfrage,  die  zu  allen  Zeiten  das  lebhafteste  Interesse  der 
Aente  in  Anspruch  nahm,  war  die  Erklärung  der  Todesursachen  nach 

1)  Allgemeine  pathologische  Anatomie.  1889.  S.  20. 

2)  Vierteljahrsschrift  für  gerichtliche  Medicin.  l&Sl  — 18S2. 

3)  Handbach  der  gerichtlichen  Medicin.  1SS1>-18S2. 

4)  Ebenda. 

5)  I.-D.    Berlin  1891. 
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ausgedehnten  Haatyerbrennungen.  Es  sind  zahlreiche  Theorien  auf- 
gestellt worden,  welche  die  rätbselhaften  Erscheinungen,  unter  denen 
der  Tod  eintritt,  erklären  sollten.  Noch  zahlreicher  sind  die  Expe- 
rimente, welche  vorgenommen  worden  sind,  um  zum  Tbeil  in  recht 
qualvoller  Weise  an  verbrühten  Thieren  die  Veränderungen  des  Blutes, 
des  Blutdruckes  und  der  einzeken  Organe  zu  studiren  und  damit  den 
Tod  zu  erklären;  eine  unendliche  Menge  Kaninchen,  Frösche  und 
Hunde  haben  ihr  Leben  lassen  müssen  zu  diesem  Zwecke.  Und 
dennoch  ist  noch  immer  nicht  eine  fflr  alle  Fälle  passende  und  all- 
gemein anerkannte  Erklärung  gefunden  worden. 

Ehe  ich  auf  die  Besprechung  der  Hypothesen  und  Theorien  ein- 
gehe, will  ich  einige  Bemerkungen  Aber  die  klinischen  Erscheinungen 
bei  schweren,  tödtlich  verlaufenden  Verbrennungen  und  die  patholo- 
gisch-anatomischen Befände  machen,  welch'  letztere  leider  verhält- 
nissmässig  spärlich  in  der  Literatur  vorhanden  sind.  Auf  Grund  der 
pathologischen  Anatomie,  glaube  ich,  wird  man  eher  als  auf  experi- 
mentellem Wege  die  Deutung  der  klinischen  Erscheinungen  und  die 
Todesursachen  ergründen  können. 

Die  Kranken  sind  selbst  nach  sehr  schweren,  d.  h.  ausgedehnten 
Hautverbrennungen  meist  vollkommen  bei  Besinnung  und  wissen  ge- 
nau über  den  Hergang  zu  berichten.  Natürlich  klagen  sie  über  heftige 
Schmerzen,  besonders  an  den  Partien,  wo  das  Corium  entblösst  frei 
liegt  oder  mit  der  Kleidung  gar  verklebt  ist.  Dabei  sind  sie  sehr 
aufgeregt  und  jammern  laut.  Doch  ist  das  nicht  constant;  es  giebt 
Fälle,  wie  auch  der  von  uns  beobachtete  Nr.  1,  wo  die  Kranken  zu 
Fuss  ins  Krankenhaus  kommen,  ohne  sich  selbst  ihres  gefahrvollen 
Zustandes  bewusst  zu  sein.  Die  Haut  ist  kalt,  das  Gesicht  ist  blass, 
oft  besteht  Schweissausbruch.  Die  Temperatur  ist  meist  Anfangs 
herabgesetzt;  doch  tritt  oft  eine  prae-  und  postmortale  Steigerung 
ein  (Catiano).  0  Die  Patienten  klagen  viel  über  Durst  und  Brech- 
reiz. Der  Puls  ist  klein,  frequent,  leicht  zu  unterdrücken,  die  Ath- 
mung  beschleunigt,  oft  oberflächlich,  zuweilen  ähnlich  dem  Gheyne- 
Stokes'schen  Athemtypus;  die  Herzfunction  erscheint  Anfangs  nicht 
geschwächt  Bald  werden  die  Kranken  sehr  unruhig,  werfen  sich  im 
Bette  hin  und  her,  fangen  an  zu  deliriren,  suchen  sich  die  Verbände 
abzureissen;  auch  treten  zuweilen  convulsivische  Zuckungen  in  den 
Gliedern  ein.  In  anderen  Fällen  tritt  ein  mehr  soporöser  Zustand 
früher  ein;  die  Kranken  werden  matt,  verlieren  allmählich  das  Be- 
wusstsein  und  werden  endlich  in  tiefem  CoUaps  von  ihren  Leiden 


1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  87.  1882. 
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erlöst.  Der  Urin  ist  meist  sehr  spärlich,  sauer,  dnnkelroth,  zuweilen 
eiweissbaltig;  das  specifische  Gewicht  ist  dabei  nicht  erhöht.  Oft 
enthält  er  Hämoglobin.  Auf  diesen  Hämoglobingehalt  des  Urins 
nach  ausgedehnten  Verbrennungen  hat  zuerst  ElebsO  aufmerksam 
gemacht.  Auch  Landois^)  erwähnt  ihn  in  seinem  Lehrbuch  der  Phy- 
siologie und  giebt  die  Metboden  des  Nachweises  von  Hämoglobin  an. 
Dasselbe  ist  einmal  durch  die  Blutfarbstoffprobe  nach  Heller  nach- 
zuweisen (nach  Zusatz  von  Kalilauge  und  massigem  Erhitzen  setzen 
sich  granatrothe  Flocken  ab);  dann  aber  auch  durch  das  Spectrum: 
bei  Anwesenheit  von  Oxyhämoglobin  erscheinen  zwei  dunkle  Ab- 
sorptionsstreifen im  Gelb  und  Grfln,  bei  Methämoglobin  ein  scharfer 
Streifen  im  Gelb  und  drei  schwächere  im  Grfln.  —  Umfangreiche 
Verbrennungen  werden  auch  von  Strümpell s)  als  Ursache  einer 
Hämoglobinurie  genannt.  Alle  diese  Autoren  führen  dieselbe  zurttck 
auf  eine  Zerstörung  zahlreicher  rother  Blutkörperchen,  welche  durch 
Hitze  bewirkt  wird.  So  schreibt  Landois  §  16,  3  über  die  Form- 
yeränderungen  der  rothen  Blutkörperchen  nach  bedeutenden  Verbren- 
nungen: „Dieselben  erscheinen  erheblich  kleiner,  und  es  ist  daran 
zu  denken,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Verbrennungshitze  Tröpfchen 
Yon  den  Körperchen  sich  losgelöst  haben,  ähnlich  wie  Wert  heim 
es  im  Mikroskop  unter  Anwendung  der  Hitze  beobachtet  hat." 
y.  Lesser^)  konnte  bei  zwei  Thierversuchen  Hämoglobinurie  durch 
Spectralanalyse  nachweisen;  bei  anderen  fehlte  der  Hämoglobingehalt. 
Auch  in  den  weiter  unten  angeführten  Fällen  konnte  wiederholt  Blut- 
farbstoff im  Urin  vermittelst  der  Hei  1er 'sehen  Probe  constatirt 
werden. 

Wie  ist  nun  der  pathologisch  -  anatomische  Befund  bei  Ver* 
brannten? 

Im  Allgemeinen  ist  derselbe  ein  negativer.  Jedenfalls  sind  nur 
wenige  Erscheinungen  constant  bei  allen  Sectionen  zu  finden.  Schneidet 
man  in  verbrannte  Hautpartien  ein,  so  findet  man  das  Unterhautzell- 
gewebe ödematös  durchtränkt  von  seröser  Flüssigkeit,  die  kleinen 
Gefässe  fast  sämmtlich  erweitert  und  thrombosirt.  Diese  Erscheinung 
kann  man  ganz  deutlich  auch  in  den  Bandzonen  beobachten,  da,  wo 
äusserlich  nur  eine  Verbrennung  ersten  Grades  festgestellt  werden 
kann.  Auffallend  ist  häufig  die  Blutfülle  der  venösen  Organe,  Leber, 
Milz,  Darm,  Lunge,  Nieren  und  Gehirnblutleiter.    Femer  hat  man 

1)  Uandboch  der  patbologischen  ADatomie.  186S. 

2)  Lehrbuch  der  Phygiologie.  1887. 

3)  Lehrbach  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  1887.  IL  Bd.  2.Theil. 

4)  Virchow's  Archiv.  Bd.  80.  ISSO. 
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wiederholt  Ekcbymosen  im  Endokard,  Magen^  Darm  uid  besonders 
in  den  Muskeln  (v.  Lesser)  beobachtet.  Wiederholt  sind  an  den 
Nieren,  abgesehen  von  dem  Blntreichtham,  auch  makroskopisch  pa- 
thologische Veränderangen  nachgewiesen  worden,  besonders  in  neaerer 
Zeit  von  Silbermann,  Welti,  Fraenkel  o.  A.  Sonnenbarg 
erwähnt  nur  einen  Fall  von  Ponfick,  bei  dem  Nephritis  18  Stun- 
den nach  ausgedehnter  Verbrühung  mit  siedendem  Oel  gefunden  wurde. 
Die  von  Wertheim ^)  experimentell  erzeugte  Nephritis  bei  Thieren, 
die  vor  der  Verbrennung  mit  Theer,  Petroleum  oder  Terpentinöl  ein- 
gerieben wurden,  ist  nicht  ganz  «inwandsfrei,  da  sie  eventuell  durch 
die  leicht  von  der  Haut  resorbirten  Stoffe  yorher  hervorgerufen  sein 
konnte.  Sonnenburg  verlegt  daher  den  Zeitpunkt  der  Entstehung 
einer  Nephritis  in  spätere  Zeit  and  führt  auch  einen  Fall  an,  bei  dem 
trotz  prolongirter  Bäder,  welche  nach  Bebra  gegen  Nierenentzündung 
schützen  sollen,  eine  solche  am  zweiten  Tage  entstand.  Wir  selbst 
haben  3 mal  eine  parenchymatöse  Nephritis  gesehen,  welche  auch 
durch  das  Mikroskop  bestätigt  werden  konnte.  Der  genaue  Befand 
findet  sich  im  Anschluss  an  die  mitgetheilten  Krankengeschichten. 
Als  ein  verhältnissmässig  häufiger  Befund  sind  Duodenalgeschwüre 
zu  nennen,  welche  nach  Ponfick  durch  venöse  Stase  entstehen,  die 
durch  Selbstverdauung  in  Geschwüre  umgewandelt  wird.  Auch  könn- 
ten wohl  zuweilen  Embolien  von  Capillarthromben  die  Ursache  abgeben, 
welche  kleinere  oder  grössere  hämorrhagische  Infarcte  hervorrufen, 
lieber  die  Veränderung  des  Blutes  habe  ich  bereits  oben  einige 
Angaben  gemacht.  Häufig  ist  das  Blut  auffallend  dunkel,  sauerstoff- 
arm. Mikroskopisch  haben  in  neuester  Zeit  Markusfeld  und  Stein- 
haus^) experimentell  am  Eaninchenblut  eben  solche  Veränderungen 
gesehen,  wie  sie  M.  Schulze  bei  Erwärmung  eines  hängenden  Blot- 
tropfens  beobachtete:  die  Entstehung  von  Blutplättchenthromben. 
Auch  fanden  sie  in  allen  untersuchten  Organen,  auch  im  Qehirn  und 
verlängerten  Mark  solche  Plättchenthromben.  In  den  Nieren  waren 
immer  Hamcylinder,  bisweilen  auch  Blutcylinder  vorhanden.  — 
V.  Lesser^)  wies  in  dem  frisch  den  durch  Verbrennung  getödteten 
Thieren  entnommenen  Blute  stets  stechapfelförmige  und  runde  rothe 
Blutkörperchen  nach,  daneben  Zerfällsproducte  derselben,  zuweilen 
auch  sogen.  Schatten,  „auffallend  blasse  Blutkörperchen*'  (Ponfick)^) 

1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1867  und  Oesterr.  med.  Jahrbuch.  1886. 

2)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  u.  pathol.  Anatomie.  Bd.  VI.  Nr.  1. 

3)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  80. 

4)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877.  Nr.  46  und  Tageblatt  d.  NaturforBcher?ers. 
München  1877. 
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and  Mikrocyten.  Die  Farbe  des  Sernms  war  meist  violett  —  Silb er- 
mann^) sah  bei  Experimenten  eine  Form  Veränderung  der  rothen 
Blutkörperchen,  eine  Vermindernng  ihrer  Resistenz  gegen  gewisse 
Einwirkungen,  Hitse  u.  s.  w.,  danach  auch  thrombotische  Oefäss- 
▼erlegung  der  feineren  Arterien  und  GapUlaren  und  Stasen  in  Lunge 
Nieren y  Magen,  Darm,  Milz,  Leber,  Haut,  Gehirn.  —  Salvioli^) 
(ein  Schiller  Bizzozero's)  fand  bei  seinen  zahlreichen,  sehr  inter- 
essanten Tfaierexperimenten  Bildung  von  Blutplättehenthromben, 
welche  als  kleine  Emboli  die  Lungencapillaren  verstopften  und  eine 
venöse  Stase  hervorriefen.  Er  hält  als  Schüler  Bizzozero's  natttr* 
lieh  daran  fest,  dass  die  Blutplättchen  nicht  erst  durch  die  Hitze- 
einwirkung entständen,  sondern  schon  im  normalen  Blute  vorhanden 
seien,  aber  durch  ihre  vermehrte  Klebrigkeit  zu  Thromben  zusammen- 
backten.  Diese  Ansicht  ist  indes  durch  Loewit^)  schon  vor  längerer 
Zeit  widerlegt  worden,  welcher  die  Entstehung  der  Blutplättchen  ans 
rothen  Blutscheiben  direct  unter  dem  Mikroskop  beobachtete.  — 

Pawlowski^)  hat  ebenfalls  tiefgreifende  Veränderungen  des 
Blutes,  besonders  der  rothen  Blutkörperchen  nach  Verbrennungen 
gesehen. — 

Welti^)  fand  Veränderungen  in  den  Nieren  seiner  Versuchs- 
thiere,  namentlich  in  den  grossen  Gefässen  an  der  Grenze  zwischen 
Binde  und  Mark:  „wandständige  Körnerhaufen,  in  welchen  einige 
rothe  und  ganz  wenig  weisse  Blutkörper  eingelagert  sind.'^  In  anderen 
Arterien  war  ein  hyaliner,  röthlich  gefärbter  Inhalt  nachzuweisen; 
„am  Bande  desselben  einige  weisse  Blutkörper  und  eigenthttmliche 
weissliche,  runde,  wie  Vacuolen  aussehende  Bildungen.'^  Die  Venen 
waren  ebenfalls  mit  Blutplättehenthromben  gefällt.  Das  Nierenparen- 
chym zeigte  im  Allgemeinen  keine  pathologischen  Veränderungen; 
nur  zuweilen  Hessen  sich  in  den  grösseren  Hamkanälchen,  zwischen 
Epithel  und  Membrana  propria,  an  einigen  Stellen  auch  innerhalb 
des  Lumens  liegend,  homogene,  mit  Eosin  gefärbte  Massen  von  der 
Dicke  des  Epithels  finden.  Bei  4  Versuchen  waren  die  Epithelien 
der  gewundenen  Hamkanälchen  mehr  oder  weniger  blass  gefärbt. 
In  den  pialen  Gefässen  waren  überall  theils  wandständige  Plättchen- 
thromben, theils  freie  Plättchenhaufen  zu  finden;  einige  Male  hatten 

1)  Virchow'B  Archiv.  18S7.   Bd.  91. 

2)  Ebenda.  1S91.  Bd.  125. 

3)  Beiträge  zur  Lehre  der  BlatgerinnuDg.  Sitzungsbericht  d.  k.  Academie 
der  WizsenBch.    Bd.  XC.  Juliheft  1684. 

4)  Internat.  Gongress  zu  Rom  1894.  Ref.  D.  med.  Wochenschr.  1S94.  Y.  £.64. 

5)  Ueber  die  Todesursachen  nach  Hautverbrennungen.  I.-D.  Zürich  tSS9. 
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die  ThrombeDbilduDgeD  za  pialen  Blatangen  geführt.  In  der  Hedalla 
obloDgata  liessen  sich  PlättchenthrombeD  der  Veoen,  hyaline  Throm- 
ben der  Arterien  und  Venen  mit  globalOser  Stase,  Blatangen  and 
einmal  Nekrose  von  nervösen  Elementen  nachweisen.  Im  Hagen 
hatte  er  alle  Stadien  von  Hämorrhagie  bis  zam  eigentlichen  Geschwflr 
experimentell  erzeugt,  einmal  aach  den  arsächlichen  Thrombas  ge- 
sehen. — 

Ponf  ick  (1.  c.)  traf  bei  seinen  Verbrühungsversachen  an  Händen 
bereits  nach  wenigen  Minnten  schwere  Veränderangen  im  Blate: 
Zerbröckelung  oder  Zerfliessangsvorgänge  der  rothen  Blntkörperchen 
in  eine  Anzahl  kleiner,  gefärbter  Partikel,  welche  wohl  als  Hämo- 
globin anzusprechen  sind.  ,yAm  angenfäUigsten  wurden  die  Nieren 
afficirty  welche  das  frei  gewordene  Hämoglobin  weiter  befördern.*' 
y,Dies  geschieht  nicht  ohne  schwere  parenchymatöse  Entzttndang: 
gefärbte  Cylinder,  ausgedehnte  Verstopfnng  von  Harnkanälchen,  Ver- 
fettung der  Epithelien.'*  ,,Ein  anderer  Theil  des  Hämoglobins  ver- 
schwindet in  der  Milz  und  im  Knochenmark;  dies  zeigt  sich  in  der 
Vergrösserung  derselben,  in  der  Röthung  and  Saculenz."  — 

Genaue  mikroskopische  Befunde  über  Nierenveränderangen 
finden  sich  noch  mehrfach:  Aus  allen  von  v.  Lesser  (1.  c.)  auf- 
geführten SectionsprotokoUen  an  verbrühten  Kaninchen  geht  hervor, 
dass  die  Nieren  in  hochgradiger  Weise  in  Hitleidenschaft  gezogen 
wurden:  In  den  gewundenen  Harnkanälchen,  besonders  in  der  Grenz- 
schicht zwischen  Rinde  und  Mark,  fanden  sich  reichliche,  theils  homo- 
gene, theils  körnige  Blutfarbstoffmassen.  Zuweilen  waren  auch  Farb- 
stoffschoUen,  zum  Theil  krystallinisch  in  den  geraden  Hamkanälchen 
des  Markes;  letzteres  vor  Allem  da,  wo  die  Versuchsthiere  die 
Verbrennung  längere  Zeit  überlebt  hatten.  Erst  bei  längerer  Ein- 
wirkung der  Hitze  oder  bei  intensiver  Einwirkung  traf  er  Verände- 
rungen des  Parenchyms  an:  Cylinder-  und  Vacuolenbildung.  — 

FraenkeP)  endlich  ist  in  der  Lage,  an  verbrannten  Menschen 
pathologische  Veränderangen  der  grossen  Unterleibsdrttsen  zu  con- 
statiren.  Er  fand  jedesmal  eigenartige  Veränderungen  in  den  Nieren, 
sowohl  bei  der  frischen  Untersuchung,  als  auch  an  gehärteten  und 
gefärbten  Sohnittpräparaten:  „Ein  feinkörniges,  stark  lichtbrechendes 
Material  in  den  gewundenen  Kanälchen  und  Henle 'sehen  Schleifen; 
Glomeruli  gequollen,  den  Kapselraum  völlig  ausfällend;  das  Epithel 
der  gewundenen  Kanälchen  ausserordentlich  trübe,  die  einzelnen  Zellen 
in  ihren  Contouren  verwaschen,  vielfach  von  der  Innenwand  abgelöst 

1)  Ueber  anatomische  Befunde  bei  acuten  TodeBfUlen  nach  ausgedehnten 
üautverbrennungen.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  2. 
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oder  so  gebläht,  dass  das  Lumen  der  Harnkanälchen  gänzlich  ver- 
legt war;  ein  Kern  meist  nicht  sichtbar,  das  Protoplasma  in  eine 
körnige,  detritusähnliohe  Masse  umgewandelt  „Als  drittes  bemerkens- 
werthes  Moment  fiel  die  Anwesenheit  zahlreicher,  die  geraden  Kanäl- 
chen verstopfenden  Hämoglobincylinder  auf."  „In  den  gehärteten  und 
mit  Bismarckbraun  oder  Alauncarmin  gefärbten  Schnittpräparaten 
wurde  mehr  oder  weniger  ein  völliger  Kemschwund  constatirt  und 
weiterhin,  dass  jenes  körnige  Material  mit  kemfärbenden  Mitteln 
stark  tingirt  wurde  und  dabei  sein  starkes  Lichtbreehungsvermögen 
behielt."  Dies  der  Befund  bei  FraenkeTs  erstem  Fall,  welchen  ich 
der  Wichtigkeit  wegen  so  ausfttbrlich  wiedergegeben  habe.  Die  beiden 
anderen  Fälle  boten  ähnliche  Befunde.  Nun  untersuchte  Fraenkel 
auch  die  Leber  und  Milz  und  fand  in  letzterer  eine  grosse  Anzahl 
Pulpazellen  mit  Bämoglobintropfen  strotzend  gefallt,  zum  Theil  ge- 
platzt und  dann  den  Inhalt  in  die  Umgebung  entleerend;  in  den 
Leberzellen  vielfach  Kemschwund,  degenerative  Veränderung  des 
Protoplasmas  und  Anhäufung  von  goldgelben  Massen,  welche  den 
hier  und  da  noch  erhaltenen  Kern  mehr  oder  weniger  verdecken."  — 
Ich  selbst  habe  ganz  ähnliche  Ergebnisse  bei  Untersuchung 
zweier  Verbrennungsnieren  gehabt,  welche  im  Anschluss  an  die  Mit- 
theilung der  einzelnen  Fälle  aufgeführt  sind.  —  Soweit  die  patholo- 
gisch-anatomischen Befunde,  deren  Deutung  und  Verwerthung  fttr 
die  Erklärung  des  Todes  nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen  nun- 
mehr folgen  soll. 

Wenn  man  von  „Tod  nach  Verbrennung"  spricht,  so  muss  man 
sich  gewärtig  sein,  dass  man  darunter  ganz  Verschiedenes  ver- 
stehen kann.  Einmal  kann  der  Tod  während  oder  unmittelbar  nach 
der  Verbrennung  eintreten,  so  dass  letztere  als  die  eigentliche  directe 
Veranlassung  angesehen  werden  muss.  Dann  aber  tritt  der  Tod  auch 
oft  noch  im  Stadium  der  entzündlichen  Reaction,  der  Eiterung,  der 
Erschöpfung  und  dergleichen  eiUi  also  erst  indirect  an  secundär  auf- 
tretenden Folgeerscheinungen,  welche  im  Laufe  der  Behandlung 
schwerer  Verbrennungen  dieselbe  in  mannigfacher  Art  compliciren 
können.  Hierher  gehören  auch  die  namentlich  bei  Kindern  häufiger 
beobachteten,  im  Anschluss  an  Verbrennungen  auftretenden  Lungen- 
entzündungen ^),  die  Darmblutung  bei  Duodenalgeschwüren,  Arrosions. 
blutnng  u.  s.  w.  Alle  diese  zuletzt  genannten,  im  späteren  Verlaufe 
eintretenden  Todesfälle  finden  leicht  ihre  Erklärungen  als  Folgen  auch 
anderweit   vorkommender  Organveränderungen  und   Erkrankungen. 

1)  Jouliard,  Da  pronostic  des  brülures  chez  las  enfants.  Revue  mens, 
des  maUulieB  de  renüuice.  1S87. 

DeatMhe  ZeitBchxUt  f.  Ghimxgie.  XLIV.  Bd.  23 
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Unaufgeklärt  und  deshalb  eben  Gegenstand  so  vieler  Hypothesen  and 
Controyersen  sind  die  Todesursachen  unmittelbar  nach  schweren,  aus- 
gedehnten Hautverbrennungen.  Es  wird  daher  von  Interesse  sein, 
die  einzeken  Theorien  kurz  zu  beleuchten,  wobei  ich  der  Vollstän- 
digkeit halber  auch  die  bereits  in  Sonnenburg's  Monographie  auf- 
geführten Arbeiten  wiederholen  muss. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  3  Gruppen  von  Theorien  bilden, 
nach  denen  der  Tod  erklärt  wird:  Die  ersten  suchen  die  Todes- 
ursache nach  ausgedehnten  Verbrennungen  in  Störungen  und  Ver- 
änderungen der  Circulationsorgane  und  deren  Folgen;  die  anderen 
nehmen  als  solche  eine  Intoxication  an;  die  dritten  endlich  lassen 
den  Tod  durch  Shok  oder  sonstige  Einwirkungen  auf  das  Central- 
nervensystem  eintreten. 

Die  Ansicht  F  ollin 's  0>  dass  der  Tod  nach  Verbrennung  durch 
eine  allgemeine  Congestion  nach  den  inneren  Organen  durch  Heraus- 
drängen des  Blutes  aus  den  HautgefUssen  eintritt,  hat  wenig  Anhänger 
gefunden  und  ist  von  Sonnenburg  widerlegt  worden.  Auch  Barde- 
leben 2)  spricht  „von  Erscheinungen  des  allgemeinen  Nervenaffectes 
und  der  Congestion  zu  inneren  Theilen.''  —  Baraduc^)  ftlhrt  den 
Tod  auf  den  reichlichen  und  plötzlichen  Verlust  von  Blutserum  zurück, 
also  auf  eine  Eindickung  des  Blutes,  und  stützt  diese  Ansicht  auf 
2  Obductionen.  Diese  Hypothese  hat  neuerdings  d urch  Tappeiner ^) 
Unterstützung  gefunden,  der  den  Wassergehalt  des  Blutes  von  4  Ver- 
brannten bedeutend  herabgesetzt  fand,  noch  mehr,  als  C.  Schmidt 
ihn  bei  7  Cholerakranken  feststellen  konnte.  Gleichzeitig  mit  dem 
Verlust  an  Wasser  Hess  sich  „eine  Vermehrung  des  Hämoglobin- 
gehaltes und  der  Blutkörperchen  auf  Nahe  das  Doppelte''  constatiren. 
Ich  gebe  der  Uebersicht  halber  die  von  Tappeiner  selbst  auf- 
gestellte Tabelle: 


Fall 


WasBergehalt  in  100 
Gewlohtatheilen. 


70,17 
71,61 
71,69 
70,28 


Hämoglobingehalt 
in  100  Volamtheilen. 


19,93 
1S,05 
17,21 
19,70 


Zahl  der  BlutkOrperohen 

(Millionen  im  Cnbik- 

Millimeter). 


8,96 

7,81 

8,40 

nicht  bestimmt. 


1)  Trait^  de  pathologie  externe.  I. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1860.  S.  461  ff. 

3)  Des  causes  de  la  mort  ä  la  suite  de  brülares  superficielles. 

4)  Centralbiatt  für  die  med.  Wissenschaften.  1881.  Nr.  21  u.  22. 
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,,Dein  gegenüber  beträgt  beim  normalen  weiblichen  Individuum 
der  Wassergehalt  des  Blutes  82,46,  beim  normalen  männlichen 
78,87/^  Dieses  Ergebniss  wurde  an  Thierversuchen  bestätigt.  Auf- 
fallend ist  dabei,  dass  der  Wassergehalt  der  Muskeln  und  anderen 
Gewebe  nicht  herabgesetzt  wird,  wie  bei  der  Cholera.  Tappeiner 
führt  diese  Erscheinung  auf  das  Sinken  des  Blutdruckes  zurück.  Da- 
mit findet  Sonnen burg's  Einwurf  gegen  die  Theorie  Baraduc's, 
dass  „schwerlich  eine  Eindickung  des  Gesammtblutes  aus  der  Hitze- 
einwirkung resultire'S  Bestätigung.  Ein  Vergleich  mit  Gholeratod 
trifft  nicht  zu,  da  der  letztere  kaum  nur  durch  eine  Eindickung  des 
Blutes  veranlasst  wird,  als  vielmehr  durch  Intozication  mit  Cholera- 
gift (Herzlähmung).  Auch  ist  der  Tod  dadurch  noch  nicht  erklärt, 
da  der  Beweis  schuldig  ist,  bis  zu  welchem  Grade  ein  Mensch  Wasser- 
verlust  und  Bluteindickung  vertragen  kann,  ganz  abgesehen  davon» 
dass  der  Obductionsbefund  nach  Verbrennungen  nicht  immer  einem 
solchen  Bilde  der  Bluteindicknng  entspricht.  Wir  finden  im  Gegen- 
theil  wiederholt  ein  auffallendes  Flüssigbleiben  des  Blutes  erwähnt. 
Endlich  ist  auch  die  nach  Tappeiner  entstehende  Hämoglobinämie 
nicht  als  Todesursache  anzusprechen,  da  man  häufig  ähnliche  Er- 
scheinungen oder  noch  schwerere  Formen  derselben  ohne  tödtlichen 
Ausgang  bei  gewissen  Vergiftungen  (Morcheln,  chlorsaures  Kali, 
Naphtol),  bei  Malaria,  Syphilis,  Typhus  Oi  nach  Transfusionen 2) 
fremden  Blutes  und  bei  Schwarzwasserfieber  3)  beobachten  kann.  — 

Verständlicher,  weil  vielfach  mechanisch  erklärbar,  sind  diejenigen 
Hypothesen,  welche  sich  auf  die  Beobachtungen  stützen,  welche  zuerst 
M.  Schulze  und  nach  ihm  Elebs^)  am  lebenden  Blute  gemacht 
haben. 

So  ganz  einfach,  wie  König  in  seinem  Lehrbuch  meint,  ist  die 
Sache  freilich  auch  nicht.  Er  stützt  sich  auf  folgenden  Versuch,  über 
welchen  Klebs  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  München  im 
Jahre  1877  berichtet  hat:  Taucht  man  das  Ohr  eines  Kaninchens  in 
kochendes  Wasser,  so  stirbt  das  Ohr  infolge  der  Verbrühung  ab,  ohne 
den  Allgemeinzustand  des  Thieres  wesentlich  zu  schädigen.  Geschieht 
dagegen  die  Erwärmung  des  Wassers  langsam,  „so  werden  die  Thiere 
bei  einer  Temperatur  von  60^  C.  unruhig,  die  Athmung  und  der  Herz- 
schlag beschleunigen  sich,  zwischen  60  und  10^  brechen  heftige  Krämpfe 
ans,  zuweilen  unter  Blutung  aus  der  Nase.    Meist  gehen  die  Thier^ 

1)  Strümpell,  Lehrbuch  d.  spec.  Pathol.  a.  Therapie.   Bd.  II.  S.  2. 

2)  Ponfick,  Landois. 

3)  Plehn,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  Nr.25ff. 

4)  Tageblatt  der  Naturforscherversammlung.   München  1877. 
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sofort  zn  Grunde/'  Dabei  werden  BlaU  und  fettbesetzte  Hamcylinder 
durch  die  Nieren  entleert.  Elebs  fand  nun  eine  CapillarthromboBe 
der  Hirnrinde  und  leitet  aas  diesem  Befände  die  Krämpfe  nnd  den 
Tod  her. 

Sein  Schfller  Welti  ^  hat  diese  Versuche  im  Jahre  1889  wieder- 
holt und  ist  im  Wesentlichen  zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  gelangt. 
Auch  er  sah  die  Blutveränderungen,  welche  oben  erwähnt  und  aus- 
führlich wiedergegeben  sind  (Ponfick,  Fränkel,  Wertheim, 
Markusfeld  und  Steinhaus,  Silbermann,  v.  Lesser).  Vor 
Allem  konnte  er  direct  die  Entstehung  der  Blutplättchen  aus  rothen 
Blutkörperchen  beobachten  und  Thrombenbildungen  in  Oehim,  Nieren 
und  Magen  nachweisen. 

KOnig  sagt  nun  einfach:  Das  Experiment  von  Klebs  beweist, 
„dass  das  Blut  beim  Durchströmen  des  erhitzten  Ohres  sich  quali- 
tativ so  verändert,  dass  es  stine  Function  als  Vermittler  der  Respi- 
ration nicht  mehr  erfüllen  kann.''  Dabei  braucht  man  in  dem  Blut, 
den  Nieren  oder  dem  Urin  verbrannter  Menschen  durchaus  nicht 
immer  Veränderungen  nachweisen  zu  können,  es  tritt  nicht  einmal 
Eiweiss  auf.  Man  könnte  die  Richtigkeit  dieser  Schlussfolgerung  an- 
erkennen, wenn  das  klinische  Bild  eines  Verbrannten  immer  den 
Voraussetzungen  entspräche.  Allein  die  Kranken  bieten  eben  nicht 
immer  das  Bild  eines  SauerstoflThungers,  sie  ersticken  nicht.  Eher 
lassen  sich  die  Respirationserscheinungen  durch  Reizung  oder  Läh- 
mung vom  Gehirn  aus  erklären.  Auch  müssten  diese  Respirations- 
störungen dann  doch  stets  sofort  nach  der  Verletzung  in  die  Erschei- 
nung treten,  was  nicht  der  Fall  ist.  Man  beobachtet  im  Oegentbeil 
häufig  Anfangs  ein  verhältnissmässig  gutes  Allgemeinbefinden,  das 
sich  erst  nach  mehreren  Stunden  oder  am  nächsten  Tage  derart  ver- 
schlechtert, dass  die  Patienten  zn  Grunde  gehen.  Auch  Welti  giebt 
keine  genügende  Erklärung,  wie  denn  durch  die  zahlreichen  von  ihm 
beobachteten  Thrombosen  gewisse,  lebenswichtige  Organe  derart  ge- 
schädigt werden,  dass  der  Tod  eintritt.  Es  handelt  sich  doch  offen- 
bar um  einen  zunehmenden  Process,  entsprechend  der  Steigerung  der 
schweren  Symptome.  Eine  während  der  Verbrennung  aber  unmittel- 
bar gebildete  Thrombosirung  von  Gefässen  des  Gehirnes  und  der  Me- 
dulla  oblongata  oder  eine  Embolie  von  kleinen  Thromben,  welche 
in  dem  verbrannten  Hautbezirk  entstehen,  in  jene  Gebiete  müsste 
doch  sofort  den  Tod  oder  wenigstens  höchst  bedrohliche  Erschei- 
nungen hervorrufen.    Es  führt  eben,  wie  so  oft,  das  Experiment  am 


1)  I.-D.   Zürich  1889. 
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Thiere  za  anderen  ErscbeiDungen,  als  man  sie  am  Krankenbett  beob- 
achtet. Die  Eotstebnng  der  Oeschwüre  im  Magen  and  Darm  finden 
wohl  ihre  Erklärung  durch  die  Thrombose  der  Capillaren  und  Nekrose 
der  Gewebe,  die  Anurie  aber  nicht,  da  durchaas  nicht  von  allen 
Autoren  Thrombosen  in  den  Nieren  gefunden  wurden,  und  unser 
eigener  Befund  in  dieser  Richtung  negativ  ist. 

Silbermann  0  folgert  aus  der  Verlegung  der  Lungencapillaren 
ein  bedeutendes  Hindemiss  für  die  Entleerung  des  rechten  Herzens, 
eine  venöse  Stauang  und  eine  beträchtliche,  arterielle  Anämie.  In- 
folge  der  Stauung  treten  dann  die  Blutungen  und  parenchymatösen 
Veränderungen  in  Nieren,  Lunge,  Magen,  Darm  und  Milz  auf.  Ferner 
erklärt  er  damit  auch  die  Dyspnoe,  Cyanose  und  das  Coma,  die 
Kleinheit  des  Pulses,  eklamptische  Zustände,  Anurie  und  Herab- 
setzung der  Hauttemperatur  als  Folge  der  arteriellen  Anämie.  Sil* 
her  mann  scheint  mir  von  allen  denen,  welche  ihre  Ansichten  auf 
pathologisch-anatomische  Befunde  sttltzen,  die  Wirkung  der  auch  von 
Anderen  beobachteten  und  beschriebenen  Thrombenbildnng  am  ge- 
nauesten präcisirt  zu  haben.  Wenigstens  wird  ganz  sicher  eine  Reihe 
von  Symptomen  dadurch  hinreichend  erklärt,  namentlich  diejenigen, 
welche  eben  erst  nach  und  nach  eintreten.  Ich  muss  gestehen,  dass 
seine  Ansicht  von  der  Ursache  des  raschen  Todes  auch  viel  Be- 
stechendes für  sich  hat,  zumal  da  sie  sowohl  in  vielen  pathologischen 
Befanden  beim  Experiment  und  beim  verbrannten  Menschen,  wie  sie 
alle  eben  angeführten  Autoren  beschrieben  haben,  als  auch  in  man- 
chen klinischen  Erscheinungen  Stützpunkte  findet.  Allein  es  spricht 
doch  auch  mancherlei  gegen  diese  einfach  erscheinende,  gewisser- 
maassen  mechanische  Erklärung  der  schweren  Erscheinungen  und  des 
unmittelbaren  Todes  nach  Verbrennungen.  Es  liegen  nur  wenige 
Sectionsbefunde  vor,  bei  denen  mikroskopisch  Verstopfung  der  Lun- 
gencapillaren durch  kleine  Emboli  gefunden  wurde.  Nach  unseren 
Erfahrungen  wird  zwar  oft  eine  auffallend  starke  Blutfüllung  der 
Lange  beobachtet,  nicht  aber  das  Bild  einer  multiplen  Infarctbildung 
oder  einer  festen  pneumonischen  Lunge,  welches  doch  wohl  durch 
Verstopfung  zahlreicher  Lungencapillaren  dargestellt  werden  würde. 

V.  Lesser^),  der  sich  besonders  gegen  die  von  Sonnenburg 
aufgestellte  Hypothese  wendet,  sieht  das  Hanptsymptom  bei  schweren 
Verbrennungen  in  der  hochgradigen  Dyspnoe,  die  bald  in  eine  defi- 
nitive Lähmung  der  Bespirations-  und  GetlLsscentren  übergeht  mit 
oder  ohne  vorherige  Erregung  desselben.    „Diese  Dyspnoe  sei  bedingt 

1)  Virchow's  Archiv.  1887.  Bd.  91. 

2)  Ebenda.  1880.  Bd.  79  u.  81. 
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darch  AnsschaltuDg  einer  mehr  oder  minder  grossen  Zahl  von  rothen 
Blutscheiben  aus  dem  ReBpirationsgeschäff  ,,Bei  minder  intensiyer 
Wirkung  kommen  die  anderen,  im  weiteren  Verlaafe  beobachteten 
Erscheinungen:  Blutungen,  Anästhesie,  Apathie,  Nierenaffectionen  auf 
Rechnung  der  Circulationsstörungen,  die  unter  dem  Einfluss  der  zer- 
störten und  der  sonst  veränderten  und  im  Blute  kreisenden  Blut- 
scheiben entstehen/'  Die  Wirkung  der  Verbrennung  hängt  Yor  Allem 
ab  Yon  der  Dauer  der  Einwirkung  der  yerbrennenden  Stoffe,  wofflr 
der  oben  angeführte  Versuch  Klebs'  am  Kaninchen  spricht.  Der 
Tod  ähnelt  dem  bei  Eohlenoxydvergiftung;  bei  dieser  verlieren  je- 
weils die  rothen  Blutkörperchen  in  der  Lunge  die  Fähigkeit,  Sauer- 
stoff aufzunehmen,  bei  jener  in  der  Haut;  je  länger  das  schädigende 
Agens  einwirkt,  um  so  mehr  Blutscheiben  werden  zerstört  oder  ge- 
schädigt Glaude-Bernard  nennt  diesen  Vorgang  9,eine  Verblu- 
tung durch  eine  Reihe  aufeinanderfolgender  Aderlässe/' 

Gegen  diese  Anschauung  v.  Lesser's  lässt  sich  dasselbe  sagen, 
was  ich  eben  bei  Besprechung  der  Ansichten  König 's,  KlebsS 
W e  1 1 i 's  ausgeführt  habe.  Hoppe-SeylerO  hat  ferner  gegen  diese 
Theorie  folgende  Einwendung  gemacht:  v.  Lesser  habe  gar  keine 
Bestimmung  gemacht,  wie  viele  functionirende  Blutkörperchen  noch 
vorhanden  seien,  und  daher  absolut  keinen  Beweis  für  seine  Theorie 
erbracht  —  Auch  spricht  dagegen  die  Erwägung,  dass  zuweilen  aus- 
gedehnte Verbrennungen,  welche  aber  nur  geringe  Grade  derselben 
zeigen,  ebenfalls  zum  Tode  führen;  und  andererseits  können  Leute 
mit  weniger  ausgedehnten  Verbrennungen  höherer  Grade,  bei  denen 
die  schädigende  Hitze  lange  Zeit  eingewirkt  hat,  also  eine  grosse 
Menge  circulirendes  Blut  die  betroffenen  Hautpartien  durchströmt  hat, 
am  Leben  bleiben. 

Ausserdem  ist  der  Schluss  aus  der  Dauer  der  schädigenden  Hitze- 
einwirkung nicht  richtig.  Sieht  man  sich  die  Ursachen  einer  Ver- 
brennung an,  so  muss  man  zugeben,  dass  die  Hitze  meist  nur  ganz 
kurze  Zeit  auf  die  Haut  einwirken  kann ,  da  im  Allgemeinen  jeder 
Mensch  bestrebt  ist,  sich  der  Hitzeeinwirkung  sobald  als  möglich  zu 
entziehen.  — 

Diejenige  Erklärung  des  raschen  Todes  nach  ausgedehnten  Ver- 
brennungen, welche  sich  an  das  zumeist  ins  Auge  springende  Sym- 
ptom, nämlich  die  verbrannte  Hautfläche  hält,  hat  zunächst  sehr  viel 
für  sich,  erscheint  sehr  einfach  und  wird  von  Laien  stets  als  selbst- 
verständlich allein  richtig  angenommen.    Man  sieht  die  mehr  oder 

IjSonnenburg,  „Die  Todesursachen  nach  Verbrennungen*',  Erwiderang 
an  Elerrn  v.  Lesser.    Virchow's  Archiv.  18Sü.  Bd.  80.  S.  381ff. 
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weniger  aoBgedehnte  Zerstörung  der  Haat,  man  weiss,  dass  die  Haat 
normaler  Weise  wichtige  Fnnotionen  im  Stofifwechsel  des  Körpers  za 
yersehen,  vor  Allem  gewisse  Stoffwecbselprodacte  darch  den  Scbweiss 
und  die  Perspiration  ans  dem  Körper  zu  entfernen  hat,  and  folgert 
niuiy  dass  die  Verhindemng  und  Aufhebung  dieser  Functionen  unbe- 
dingt schlimme  Folgen  für  den  Organismus  haben  muss.  So  sind 
denn  yerschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden,  welche  sich  auf 
die  Aufhebung  der  Hautfunctionen  und  die  dadurch  bedingte  Zurflck- 
haltung  schädlicher  Stoffe  sttttzen.  Man  kann  diese  Theorien  die 
Intoxicationstheorien  nennen  oder  die  Wirkung  als  eine  Autointoxi* 
cation  bezeichnen.  Gewisse  Erscheinungen  und  Beobachtungen  am 
Krankenbett  und  an  der  Leiche  sprechen  ja  auch  scheinbar  für  solche 
Ansichten.  Aehneln  doch  manche  Symptome  denen  bei  einer  Vergiftung. 

Die  Ansicht,  dass  durch  die  Verbrennung  ausgedehnter  Haut- 
partien nur  die  Perspiration  aufgehoben  sei  und  dadurch  der  Körper 
mit  Kohlensäure  überladen  würde,  ist  schon  von  Passavant  und 
Kühne  0  widerlegt  worden;  die  Kohlensäuremenge,  welche  durch 
die  Hautthätigkeit  zur  Ausathmung  kommt,  ist  eine  viel  zu  geringe, 
als  dass  die  Lunge  vicariirend  dieselbe  nicht  noch  mit  übernehmen 
könnte.  Auch  haben  Laskewitsch-),  Senator^)  und  Andere  be- 
wiesen, dass  die  sogenannte  Perspiratio  insensibilis  ohne  Schädigung 
des  Organismus  experimentell  aufgehoben  werden  kann.  Bndlich  ist 
durch  Nichts  bewiesen,  dass  die  Thätigkeit  der  verbrannten  Haut 
▼öUig  aufgehoben  sei.  Es  ist  eher  das  Gegentheil  anzunehmen; 
werden  doch  durch  die  ihrer  Epidermis  beraubte  hyperämische  Cutis 
reichlich  medicamentöse  Stoffe,  z.  B.  Jodoform,  resorbirt.  Auch  kann 
man  wohl  mit  Recht  annehmen,  dass  der  unversehrt  gebliebene  Theil 
der  Haut  im  Stande  ist,  seine  Function  zu  steigern  und  so  diejenige 
der  ausgeschalteten  Hautpartien  mit  zu  übernehmen,  z.  B.  durch  ver- 
mehrte Schweisssecretion. 

Andere  suchen  die  Schädlichkeit  ausgedehnter  Verbrennung  in 
der  Anhäufung  gewisser  Stoffe  im  Blute,  die  sonst  durch  die  Haut 
ausgeschieden  zu  werden  pflegen.  So  nahm  Billrot h^)  an,  dass 
wahrscheinlich  kohlensaures  Ammoniak  im  Blute  zurückgehalten 
werde.  Diese  Annahme  fand  Unterstützung  in  den  Experimenten 
Edenbuizen's^),  der  nach  Ueberfirnissung  der  Thiere  Temperatur- 
herabsetzung, Ekchymosen,  Hyperämien  fand,  ganz  analog  den  ge- 
legentlichen Befunden  bei  verbrannten  Menschen. 

1)  Sonnen  bürg,  Deutsche  Chirurgie.   14.  Lieferung.  S.  26  u.  27. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  VI. 

3)  ZeiUchrift  f.  rat.  Medicin.  3.  Reihe.  XVII.  1863. 
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Auch  Nassbanm^)  und  Kaposi  2)  sind  Verfechter  der  Ansicht, 
dass  gewisse  Stoffe  im  Blute  znrttckgehalten  werden  ^  welche  xa  so 
schweren  Vergiftüngserscheinongen  fllhren.  Nur  fehlt  nach  dem  Ans- 
spmche  Eaposi's  noch  „die  Kenntniss  des  Stoffes  und  der  Beweis  der 
snpponirten  giftigen  Substanz ",  so  dass  er  schliesslich  doch  noch  immer 
den  Nervenshok  ftlr  die  eigentliche  Ursache  des  raschen  Todes  erklärt 

Gatiano  3)  sucht  die  Bildung  der  Blausäure  als  eines  Nitrils  von 
Ameisensäure  ans  Ammoniak  zu  beweisen  und  sieht  darin  die  Ver* 
giftung  welche  zum  Tode  ftthrt:  also  einen  Erstickungstod  durch 
Lähmung  des  Respirationscentrums. 

Winkelmann^)  hat  jttugst  in  Erlangen  bei  Professor  Rosen- 
thal  zahlreiche  Versuche  theils  an  ttberfimissten  oder  traumaticinir- 
ten,  theils  an  verbrühten  Kaninchen  gemacht  und  kommt  in  der 
ersten  Versuchungsreihe  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  im  Körper  zurttck- 
gehaltenen,  von  Follin  sogenannten  Diadermane  — -  vielleicht  die 
bisher  noch  nicht  definirten  Riechstoffe,  welche  Du  Bois-Reymond 
als  Anthropotoxine  bezeichnet  —  höchst  nachtheilig  sind,  OefiLsser- 
Weiterung  und  Temperaturemiedrigong  herbeiführen,  in  grösseren 
Mengen  erregend  und  die  Temperatur  steigernd  wirken.  Die  Er- 
scheinungen bei  seinen  Verbrtihungsversuchen  entsprechen  aber  nicht 
diesem  Bilde.  Ammoniak  konnte  er  nicht  nachweisen,  steht  also  in 
schroffem  Gegensatz  zu  Billroth  und  Edenhuizen.  — 

Ponfick^)  äussert  sich  am  Schluss  seiner  oben  ausführlich  mit- 
getbeilten  Befunde  wie  folgt:  Ein  gewisser  Theil  der  acut  tödtlich 
verlaufenden  Fälle  oder  ein  gewisser  Theil  der  schweren  Symptome 
bei  Genesenden  ist  durch  den  ausgedehnten  raschen  Zerfall  rother 
Blutkörperchen  zu  erklären.  „Ob  es  sich  dabei  um  einen  Znstand 
acuter  urämischer  Intoxication  handelt,  lasse  ich  vorläufig  noch  un- 
entschieden.^ 

von  Lesser*)  erklärt  das  Auftreten  von  Hämoglobinurie  flir 
„  ein  konstantes  Vorkommniss  nach  jeder  Hautverbrühung,  sofern  die 
Nierenfunction  die  Ausscheidung  des  bei  jeder  in-  und  extensiven 
HantverbrübuDg  im  Blute  frei  werdenden  Hämoglobins  gestattet* 
Er  hält  die  Hämoglobinurie  aber  nicht  für  die  Ursache  des  raschen 
Todes  nach  Verbrennungen. 

1)  Leitfaden  der  Antiseptik.  18SS. 

2)  Haatkrankheiten.  1893. 

3)  Virch.  Archiv.  Bd.  87.  1882. 

4)  „Ursachen  des  Yerbrennungstodes^^  I.-D.   Erlangen  1893. 

5)  Tageblatt  der  Natorforscherrers.  Manchen  1877. 

6)  Virch.  Archiv.  Bd.  79.  1880. 
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FrsenkeP)  kommt  zu  folgenden  Schiassfolgerangen  nach  Mit- 
theilang  seiner  Befände  an  den  Nieren  etc.  (s.  ob):  „Wir  sind  be- 
rechtigt zn  sagen,  dass  bei  einer  bestimmten  Zahl  von  acat  nach  aas- 
gedehnten Verbrennangen  der  Eörperoberfläche  Verstorbenen  schwere 
Alterationen  der  grossen  drttsigen  Unterleibsorgane,  speciell  derjenigen, 
welche  man,  wie  Leber  and  Nieren  als  Entgiftnngsorgane  des  Körpers 
aafzafassen  geneigt  ist,  gesetzt  werden  von  einer  In-  and  Extensität, 
weiche  den  Weiterbestand  des  Lebens  za  gefährden  sehr  wohl  ge- 
eignet erscheinen.  Es  dtirfte  dabei  anf  die  Gombination  von  degenera- 
tiven Znstanden  des  secemirenden  Epithels  mit  Verstopfang  der  ab- 
führenden Harnkanälchen  mit  Hämoglobinmassen  ein.  besonderer 
Werth  zn  legen  sein.''  Welche  Snbstanzen  es  nnn  sind,  die  den 
Organismas  so  schädigen  können,  lässt  er  anentschieden. 

Lastgarten '^)  bat  in  einem  Vortrage  in  der  dermatologischen 
Gesellschaft  zn  New- York  eine  ganz  neue  Theorie  entwickelt.  Er 
beschnldigt  als  Urheber  der  schweren  Symptome,  welche  dem  Tode 
nach  Verbrennangen  voraasgehen  oder  ihn  begleiten,  gewisse  Toxine, 
welche  ttberall  da  entstehen,  wo  organische  Körper  in  Fäolniss  über- 
gehen, and  welche  in  die  Grappe  der  Trimethylamine  eingereiht 
werden  können.  Die  Bedingnngen  zn  dieser  Fäalniss  seien  bei  Ver- 
brennangen zweiten  Grades  and  solchen  mit  Goagnlationsnekrose  ge- 
geben: leblose,  nekrotische  Massen  nnd  Fäalnissbacterien  von  der 
Haat.  Die  Wirkang  ist  gleich  der  des  Mascarins,  nnd  Lastgarten 
fährt  anf  sie  das  Aaftreten  von  Erbrechen  (Reiznng  des  Nervas  vagas 
and  speciell  des  Flexas  gastricas),  Delirien  nnd  Verengerang  der  Pa- 
pillen zarttck.  Wahrscheinlich  handle  es  sich  nicht  am  das  Mascarin 
aliein,  sondern  noch  am  andere  toxische  Substanzen  anbekannter 
Art  Er  sttttzt  seine  Theorie  anf  den  Erfolg,  welchen  er  bei  einem 
schwer  Verbrannten  mit  bedrohlichen  Symptomen  darch  eine  Atropin- 
einspritznng  (5  Milligramm)  erzielt  hat.  Ich  kann  Lastgarten  nicht 
Recht  geben.  Einmal  ist  oft  die  Zeit  von  der  Verletzung  bis  znm 
Tode  viel  za  karz,  als  dass  es  zar  Bildang  solcher  Toxine  kommen 
könnte.  Und  dann  fehlen  eigentlich  meist  sämmtliche  Zeichen  einer 
Fäalniss  bei  den  anmittelbar  oder  bald  nach  der  Verbrennung  Ver- 
storbenen. Man  ist  doch  gezwungen,  andere  Erklärungen  für  das 
Aaftreten  des  Erbrechens  etc.  zu  suchen.  Ich  halte  nach  meinen 
Erfahrungen  am  Krankenbett  auch  das  Erbrechen  fttr  ein  sehr  un- 
günstiges Symptom  und  führe  es,  ebenso  wie  das  Aaftreten  von  De- 

1)  D.  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  2. 

2)  Wiener  klio.  Wochenschr.  1891.  (Vortrag  in  d.  dermatolog.  Gesellschaft 
zo  New- York.) 
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lirien,  PapillenvereDgerang,  Benommensein  n.  s.  w.  auf  eine  Reizung 
der  betreffenden  Zentren  im  Gehirn  zarttck,  mag  dieselbe  nun  doreh 
eine  einfache  venöse  Hyperämie,  wie  man  sie  fast  immer  post  mortem 
in  den  pialen  Gefässen  findet,  oder  durch  Capiilarthrombosen  im  Ge- 
hirn oder  durch  Sauerstoffmangel  hervorgerufen  werden. 

Eine  sehr  interessante  Arbeit,  welche  wiederum  den  raschen  Tod 
nach  Verbrennungen  auf  neue,  bisher  noch  nicht  berttcksichtigte  Ur- 
sachen zurückführt  und  zu  experimentellen  Resultateu  kommt,  die 
eine  Nachprüfung  an  geeignetem  Material,  welches  mir  zur  Zeit  nicht 
zu  Gebote  steht'),  ist  die  von  Wladislaw  Reiss^)  aus  dem  patho- 
logisch-chemischen Laboratorium  des  Dr.  E.  Freund  an  der  K.  K. 
Krankenanstalt  „Rudolf-Stiftung^  zu  Wien:  In  Erwägung,  dass  bei 
Verbrennung  von  organischen  Substanzen  Gase  entstehen,  welche 
gewisse  toxische  Eigenschaften  besitzen,  stellt  Reiss  die  Frage  auf, 
ob  nicht  etwa  manche  der  nach  Verbrennung  beobachteten  Erschei- 
nungen auf  solche  giftigen  Sabstanzen  zurückzuführen  seien,  welche 
von  der  verbrannten  Haut  oder  der  Lunge  in  verhältnissmässig  be- 
trächtlicher Quantität  resorbirt  werden.  Zar  Beantwortung  dieser 
Frage  hat  er  nun  mit  dem  Urin  Verbrannter  Injectionen  bei  Mäusen 
und  Meerschweinchen  gemacht:  Es  zeigte  sich,  dass  schon  wenige 
Stunden  nach  Einverleibung  von  1  Gem.  Verbrennungsham  ein  sopo- 
röser  Zustand  eintrat,  der  bald  in  einen  comatösen  überging  und  unter 
clonischen  Krämpfen  der  gesammten  Musculatnr  zum  Tode  führte, 
während  die  Injection  physiologischen  Harnes  keine  pathologischen 
Erscheinungen  hervorrief.  „Es  hat  also  der  von  Verbrannten  her- 
rührende Harn  ohne  Zweifel  giftige  Eigenschaften.'*  Dass  dieselben 
von  stickstoffhaltigen  Körpern  herrühren,  beweist  Reiss  durch  ein 
anderes  Experiment,  durch  Erhitzung  von  5  Gr.  Serumalbuminlösung: 
eine  Injection  mit  dieser  Lösung  rief  ganz  ähnliche  Erscheinungen 
bei  Mäusen  und  Meerschweinchen  hervor,  als  eine  solche  mit  Ver- 
brennungsharn. —  Bei  Untersuchung  des  Harnes  von  5  Verbrannten 
fiel  ein  deutlicher  Geruch  nach  Pyridin  auf.  In  der  That  Hessen 
sich  mittels  eines  ziemlich  complicirten  chemischen  Verfahrens  qua- 
litativ Körper  nachweisen,  welche  der  Gruppe  der  Pyridin  basen  an- 
gehören. Zur  quantitativen  Untersuchung  waren  die  Hammengen 
stets  zu  gering. 

Injectionen  von  Lösungen  der  gewonnenen  Körper  ergaben  die- 

^^  Während  meiner  Thätigkeit  im  Moabiter  Krankenhaus  war  mir  die  Arbeit 
leider  noch  nicht  bekannt. 

2)  Archi?  f.  Dermatologie  a.  Syphilis.  1893.  Ergänzungsheft  1.  S.  141.  „Bei- 
trag zur  Pathogenese  der  Verbrennung/' 
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selben  toxischen  Wirkungen  bei  Mäosen,  wie  von  dem  Harne  selbst. 
Die  mit  Pyridin  and  dessen  homologen  Verbindungen  angestellten 
Versuche  hatten  auch  stets  dieselben  Resultate:  hochgradige  Anurie, 
Erbrechen  und  Somnolenz,  die  gegen  das  Ende  in  Goma  überging. 
An  den  Injectionsstellen  trat  Nekrose  der  Haut  auf.  „  Die  Vergiftung 
mit  Pyridinbasen  weist  also  genau  alle  jenen  Erscheinungen  auf,  welche 
bei  Verbrennungen,  insbesondere  bei  solchen  mit  letalem  Ausgange 
beobachtet  werden.^  Solche  Pyridinverbindungen  entstehen  einmal 
bei  hohen  Temperatoren  (ttber  100%  aber  ^aach  auf  synthetischem 
Wege,  wenn  man  Aldehyde  oder  Ketone  der  Fettgruppe  der  Wir- 
kung von  Ammoniak  oder  solches  ausscheidenden  Körpern,  wie  auch 
der  primären  Fettbasen,  aussetzt,  und  zwar  schon  bei  gewöhnlicher 
oder  etwas  erhöhter  Temperatur."  Diese  Bedingungen  sind  ohne 
Zweifel  bei  jeder  Verbrennung  oder  Verbrühung  gegeben.  Besonders 
interessant  ist  es,  dass  die  toxischen  Eigenschaften  des  Harnes  zu- 
nahmen, wenn  der  Zustand  des  Kranken  sich  besserte,  das  heisst 
also,  wenn  der  Harn  im  Stande  war,  dieselben  aus  dem  Körper  heraus- 
zuschaffen. Therapeutisch  zieht  Reiss  die  Schlussfolgerung,  dass 
zur  Befreiung  des  Organismus  von  den  Giften  eine  Venaesection  mit 
Infusion  einer  Ghlomatriumlösung  angezeigt  sei. 

Es  ist  somit  zu  den  oben  bereits  mitgetheilten,  auf  Intoxication 
fussenden  Erklärungen  der  schweren  Symptome  und  des  Todes  nach 
Verbrennung  eine  neue  Theorie  hinzugekommen,  welche  in  der  That 
die  ganze  Frage  von  einem  neuen  Standpunkt  beleuchtet  und  durch 
eine  Reihe  sehr  interessanter  Experimente  geeignet  ist,  manches  Licht 
in  die  bisher  dunklen  klinischen  Erscheinungen  zu  bringen.  Gleich- 
wohl bedarf  es  meiner  Meinung  noch  wiederholter  Nachprüfung  der 
Versuche  und  einer  grösseren  Menge  Beobachtungen,  ehe  wir  in  der 
Lage  sind,  diese  Erklärung  für  alle  Fälle  des  raschen  Todes  nach 
ausgedehnten  Verbrennungen  anzunehmen.  —  Wohl  sind  manche  der 
bisher  angeführten  Arbeiten,  sowohl  der  experimentellen,  wie  der- 
jenigen, welche  sich  auf  Mittheilung  klinischer  Erfahrungen  und  pa- 
thologischer Befunde  beschränken,  im  Stände,  eine  ganze  Reihe  ein- 
zelner Erscheinungen  oder  auch  einen  Symptomencomplex  zu  erklären. 
In  erster  Linie  stehen  hier  wohl  die  Anhänger  der  Intoxications- 
theorien.  Es  ist  auch  nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  nicht  zu 
leugnen,  dass  das  Bild  einer  schweren  Verbrennung  vielfach  dem 
einer  Vergiftung  gleicht  oder  nahe  steht,  so  dass  der  Schluss  berech- 
tigt erscheint,  es  handle  sich  auch  bei  einer  schweren  Verbrennung 
um  eine  Wirkung  von  Giften,  welche  durch  die  Verletzung  direct 
oder  durch  Störungen  der  Harnsecretion  im  Körper  oder  auf  seiner 
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Oberfläche  entstehen.  Welcher  Art  diese  Gifte  sind,  wissen  wir  trotz 
aller  jener  Arbeiten  noch  nicht ,  und  es  ist  schwer  j  wenn  nicht  nn- 
möglich  zu  sagen,  diese  oder  jene  Ansicht  ist  die  richtige.  Ich  selbst 
neige  der  Ansicht  Fraenkel's  zu,  der  eine  durch  Verstopfang  der 
Harnkanälchen  mit  Hämoglobinmassen  bedingte  Harnverhaltung,  also 
gewissermaassen  eine  Urämie  oder  Hämoglobinämie  beschuldigt, 
und  zwar  bin  ich  dazu  veranlasst  durch  ganz  ähnliche  Befunde, 
welche  ich  an  zwei  Nieren  Verbrannter  gemacht  habe.  Aber  aucii 
aus  den  Veränderungen  des  Blutes,  Thrombenbildung  und  Embolie 
lassen  sich,  wir  schon  oben  gesagt,  eine  gewisse  Anzahl  Erscheinungen 
erklären,  besonders  solche,  welche  erst  in  späterem  Verlaufe  aufzu- 
treten pflegen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Elrklärung  des  Todes  nach  Ver- 
brennungen. Wir  haben  gesehen,  dass  sich  jeder  bisher  aufgestellten 
Theorie  Einwände  entgegenwerfen  lassen.  Es  bleibt  noch  ttbrig,  auch 
die  dritte  Art  der  Erklärungen  des  raschen  Todes  zu  erörtern,  welche 
denselben  durch  gewisse  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  eintreten 
lassen. 

Da  müssen  wir  zunächst  der  von  Bebra ^  und  Kaposi^)  fest- 
gehaltenen Ansicht  Erwähnung  thun,  dass  nämlich  in  den  meisten 
Fällen  der  Tod  durch  einen  allgemeinen  Nervenshok  unmittelbar 
während  oder  nach  der  Verletzung  eintreten  kann.  Es  ist  dazu  nicht 
nöthig,  dass  es  sich  gleich  um  sehr  ausgedehnte  Verbrennung  handelt. 

Auch  SejdeP)  in  Königsberg  ist  der  Ansicht,  dass  die  acute- 
sten  Fälle  durch  allgemeinen  Shok  zu  Grunde  gehen;  später  eintretende 
Todesfälle  ftthrt  er  auf  directe  Schädigung,  Blutzerfall  und  seine 
Folgen  zurück. 

Dupuytren  nennt  diese  Erscheinung  „une  mort  par  excös  de 
douleur.**  Das  war  ein  Name,  aber  keine  Erklärung.  Wir  besitzen 
nun  in  der  Arbeit  Sonnenburg's^):  „lieber  Verbrennungen  und  Er- 
frierungen'S  einen  Versuch,  den  Tod  zu  erklären,  welcher  durch  höchst 
geistreiche,  schlagende  Experimente  allein  bis  jetzt  im  Stande  ist, 
fär  eine  grosse  Anzahl  von  Todesfällen  zu  genügen. 

Für  diejenigen  Fälle,  welche  unmittelbar  während  der  Verbren- 
nung sterben,  ist  ganz  sicher  eine  Ueberhitzung  des  Blutes  anzu- 


1)  YeränderuDgen  der  Haut. 

2)  Haatkrankheiten. 

3)  Vortrag  im  Verein  f.  wisseosch.  Heilkunde  zu  Königsberg.    Ref.  in  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  39. 

4)  Deutsche  Chirurgie.   14.  Lieferung,  und  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
IX.  Bd.  1878. 
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nebmen,  welche  rasch  durch  Herzlähmnng  zum  Tode  führt.  So  be- 
obachtete Sonnenbarg  bei  Thieren  nach  einer  einmaligen  Ueber- 
giesBung  mit  beissem  Wasaer  schnell  eintretenden  Tod  bei  einer 
Temperatur,  in  ano  gemessen,  bis  über  44»  G. 

Femer  wollte  Sonnenbarg  die  Wirkung  der  Verbrennung  bei 
intacter  Nervenleitang  and  nach  Zerstörung,  respective  Unterbrechung 
derselben  studiren.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  bei  Fröschen  und 
Kaninchen  der  hintere  Körperabschnitt  bis  zur  Grenze  zwischen  Brust- 
und  Lendenwirbel  mit  siedendem  Wasser  Übergossen  oder  in  solches 
hineingetaucht.  Die  Unterbrechung  der  Nervenleitung  wurde  ent- 
weder durch  Zerschneidung  des  Rückenmarkes  oder  der  Nervi  crurales 
und  ischiadici  dicht  bei  ihrem  Austritt  aus  den  WirbelbOgen  vorge- 
nommen. 

„Infolge  der  Verbrühung  normaler  Frösche  zeigte  sich  nun  eine 
Herabsetzung  des  Tonus  der  Gefässe,  während  das  Herz  kräftig,  aber 
wirkungslos  pumpte.'^  „Bei  Unterbrechung  der  Nervenleitung  dagegen 
hatte  die  Verbrühung  keine  Spur  von  Wirkung  auf  Herz  und  Gefässe.^ 
n  Blieb  die  Nervenleitung  allein  erhalten,  indem  die  Extremitäten  mit 
Ausnahme  der  Nerven  durch  einen  Faden  umschnürt  wurden,  so 
zeigte  sich  der  Tonus  der  Gefässe  wieder  herabgesetzt 

Bei  Säugethieren  wurde  stets  ein  Steigen  des  Blutdruckes  be- 
obachtet, dem  bald  ein  Sinken  desselben,  und  zwar  weit  unter  den 
ersten  Stand  folgte.  Bei  jeder  neuen  Verbrühung  wiederholte  sich 
dieselbe  Erscheinung,  bis  der  Tod  eintrat.  „Nach  vorangegangener 
Rückenmarkdurchscheidung  aber  blieb  die  Blutdruckcurve  ganz  un- 
beeinflusst  Sonnenburg  erklärt  diese  Erscheinungen  folgender- 
maassen:  Nach  der  Verbrühung  tritt  eine  Dilatation  der  betroffenen 
Gefässe  ein.  Durch  die  gleichzeitige  Verengerung  der  Gefässe  in 
anderen  Bezirken  steigt  der  Blutdruck.  Diese  Verengerung  ist  die 
Folge  der  reflectorischen  Reizung  des  Rückenmarkes.  Dieser  Ver- 
engerung auf  reflectorischem  Wege  folgt  eine  allgemeine  Erweiterung, 
welche  als  eine  Erschlaffung  nach  Ueberreizung  aufzufassen  ist.  — 
Grosse  Hunde,  bei  denen  nach  Rttokenmarkdurchschneidung  die  Aus- 
heilung der  Wunde  nach  drei  Wochen  stattgefanden  hatte,  ertragen 
intensive  Verbrühungen  sehr  gut,  starben  nicht  in  den  ersten  Tagen 
sondern  erst  nach  mehreren  Wochen  infolge  der  Eiterung  oder  blieben 
nach  Ausheilung  am  Leben. 

Sonnenburg  schliesst  aus  seinen  Versuchen,  „dass  der  Tod 
entweder  sofort  durch  Ueberhitzung  des  Blutes  und  nachfolgender 
Herzlähmung  eintritt,  oder  dass  die  charakteristischen  Coilapserschei- 
nungen,  die  ein  Verbrannter  darbietet,  als  Wirkung  eines  übermässigen 
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Reizes  auf  das  GentralDerTeDsystem  anzusehen  sind,  der  refleetorisch 
eine  Herabsetzung  des  Tonus  der  Gefässe  zur  Folge  haf 

In  der  Thal  lassen  sich  viele  Symptome,  namentlich  die  Herab- 
setzung des  Blutdruckes  (kleiner,  frequenter  Puls,  Kälte  der  Haut), 
die  zeitweisen  Reizerscheinungen  des  Gentralnervensystems  (Delirien 
Unruhe,  Zuckungen,  Athemstörungen) ,  der  tiefe  GoUaps  und  die 
Somnolenz  auch  auf  diese  Art  erklären.  Auch  sprechen  die 
Ekchymosen  und  Hyperämien  für  eine  Herabsetzung  des  Getässtonus. 
Besonders  aber  sind  wohl  alle  diejenigen  Todesfälle  hierdurch  zu 
erklären,  welche  sehr  bald  nach  der  Verletzung  eintreten.  Bei  Ver- 
brannten, welche  noch  ein  bis  zwei  Tage,  Anfangs  zuweilen  bei 
merkwürdig  gutem  Allgemeinbefinden  leben,  bei  denen  also  die 
schweren  bedrohlichen  Erscheinungen  erst  gegen  das  Ende  auftreten, 
muss  man  annehmen,  dass  der  reflectorische  Reiz  länger  anhält,  so 
lange,  bis  gewissermaassen  eine  Ermüdung  des  Oentralneryensystems 
und  des  vergeblich  arbeitenden  Herzens  den  den  Tod  begleitenden 
GoUaps  eintreten  lässt. 

Diese  Theorie  ist  ganz  besonders  von  v.  Lesser^  angegriffen 
worden,  welcher  den  Experimenten  Sonnen burg's  jede  Beweiskraft 
abspricht,  ohne  selbst  irgend  welche  positiven,  stichhaltigen  Gründe 
gegen  dieselben  anführen  zu  können,  v.  Lesser's  eigene  Ansicht 
von  den  Todesursachen  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  haben  wir 
oben  zu  widerlegen  gesucht.  Seine  Angriffe  gegen  Sonnenburg 
sind  ausserdem  von  diesem  selbst  und  von  Hoppe-Seyler  erfolg- 
reich abgewiesen  worden. 

Auch  Salvioli^)  wendet  sich  gegen  dieselbe  und  erklärt  die 
Abnahme  des  Blutdruckes  durch  die  Verstopfung  der  Gefässe  des 
Lungennetzes  mit  Blutplättchenpfröpfen. 

Dagegen  vertritt  Thiele^)  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  über 
die  „Verbrennungen  des  Mundes,  Schlundes,  der  Speiseröhre  und  des 
Magens'^  die  Anschauung  Sonnenburg 's,  dass  die  innerhalb  der 
ersten  zwei  Tage  tödtlich  endigenden  Fälle  auf  die  Wirkung  eines 
übermässigen  Reizes  auf  das  gesammte  Nervensystem  zurückzuführen 
seien,  der  refleetorisch  eine  Herabsetzung  des  Gefässtonus  zur  Folge 
hat.  Bei  Verbrennungen  des  Schlundes  freilich  kann  die  unmittel- 
bare Todesursache  auch  Erstickung  sein,  welche  durch  das  oft  ein- 
tretende Glottisödem  oder  durch  Verbrennung  der  Kehlkopf-  und 
Tracheaischleimhaut  selbst  herbeigeführt  wird.    Thiele  macht  für 

1)  Virch.  Archiv.   Bd.  79  u.  81.  1880. 

2)  Ebenda.  Bd.  125.  1891. 

3)  Veröffentlichangen  aas  dem  Gebiete  des  Militär-Sanit&tswesens.  1893.  Heft 6. 
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die  nach  den  ersten  zwei  Tagen  erfolgenden  Todesfälle  die  darch 
die  Verbrennung  bewirkten  Blntverändernngen  and  die  daraas  folgen- 
den Organvei^derangen  (degenerative,  thrombotische,  embolische 
ond  entzündliche  Processe)  verantwortlich.  Diese  Ansohaaang  deckt 
sich  im  Wesentlichen  mit  der  ansengen. 

In  einer  Dissertation  aas  der  Charitö  vom  Jahre  1894  über  Yer- 
brennnngen hältder  Verfasser  Sejdel  >)  ebenfalls  die  Theorie  Sonnen - 
barg's  ftlr  die  wahrscheinlichste  and  haltbarste,  weil  sie  gestützt 
ist  aaf  eine  Anzahl  klar  darchgeführter  and  frappante  Resaltate 
gebender  Experimente,  aaf  die  klinische  Beobachtang  und  den  ana- 
tomischen Befand. 

Aach  Fraenkel  ^  sagt:  „dass  neben  der  Degeneration  des  Nieren- 
parenchyms u.  s.  w.  (s.  oben)  dem  übermässigen  Reiz  auf  das  Nerven- 
system und  der  damit  Hand  in  Hand  gehenden  reflectorischen  Her- 
absetzung des  Gefässtonus  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung 
für  den  raschen  Eintritt  des  Todes  zukommt,  soll  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden.^^  Freilich  fügt  er  hinzn :  „aber  dieses  Moment  würde 
erst  in  zweiter  Linie  in  Frage  kommen/'  Ich  möchte  das  Verbältniss 
eher  amkehren:  die  Herabsetzung  des  Gefässtonus  bildet  bei  dem 
raschen  Eintreten  des  Todes  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  die 
eigentliche  Todesursache,  und  alle  eben  aufgeführten  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  und  Befunde  sind  nur  im  Stande,  ge- 
wisse Erscheinungen,  unter  denen  jener  Tod  einzutreten  pflegt,  zu 
erklären. 

Ich  glaube,  hinreichend  dargethan  zu  haben,  dass  keine  der 
anderen  Theorien  die  wirkliche  Todesursache  aufzuklären  vermag. 
Einmal  decken  sich  experimentelle  Beobachtungen  an  Thieren  durch- 
aas nicht  immer  mit  denjenigen,  die  man  am  Krankenbette  zu  machen 
Gelegenheit  hat;  und  dann  fehlt  meist  der  Nachweis,  dass  der  Tod 
gerade  durch  diese  oder  jene  Veränderung  des  Blutes,  resp.  innerer 
Organe  allein  eintreten  muss.  Wir  besitzen  daher  in  der  That  vor- 
läufig nur  in  der  Theorie  Sonnenburg's  für  den  raschen  Tod  nach 
aasgedehnten  Hautverbrennungen  eine  genügende  Erklärung,  welche 
experimentell  vorzüglich  und  einwandfrei  begründet,  klinisch  auf 
sorgfältige  Beobachtung  und  Würdigung  der  Symptome  gestützt  ist. 

Zur  Illustration  der  angeführten  Theorien  und  ihrer  Entgegnungen 
soll  nun  die  kurze  Mittheilung  von  8  Todesfällen  nach  Verbrennungen 
folgen,  wobei  wir  noch  eine  andere  Todesursache  kennen  lernen  wer- 

1)  I.-D.  Berlin  1894. 

2)  D.  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  2. 


368  XII.  TSOHHARKE 

den,  auf  welche,  so  viel  ich  weiss,  im  Zasammenhang  mit  einer  Ver- 
bremiimg  noch  niemals  hingewiesen  ist,  nnd  welche  doch  nament- 
lich in  Hinblick  aaf  die  einzuschlagende  Therapie  von  der  grOssten 
Wichtigkeit  ist. 

L  Qastav  M.,  49  Jahre  alt,  Kaufmann,  aufgenommen  am  1.  Juni 
1S91,  in  einer  Fabrik  von  Schwefelreibflächen  beschäftigt,  schlief  am 
Ofen  ein  und  zog  sich,  angeblich  durch  Feuer,  schwere  Verbrennungen 
zu.  Trotzdem  kommt  er  zu  Fuss  ins  Krankenhaus.  Status:  Linke  Brust- 
und  Rückenhälfte  bis  über  die  Mittellinie  nach  rechts  hin  reichend  mit 
bräunlich-grauer,  lederartiger  Haut  bedeckt,  desgleichen  der  linke  Arm 
bis  zum  Handgelenk  und  die  linke  Halsseite.  Ohrzipfel  ganz  verkohlt. 
Bart,  Haupthaar  und  Augenbrauen  links  versengt.  Haut  des  Kinnes,  Wange 
und  Schädels  stark  geröthet,  stellenweise  Blasenbildung.  In  der  Umgebung 
der  verkohlten  Haut  deutliche  Zonen  der  Blasenbildung  und  Röthung. 
Ausserdem  weiter  abwärts  am  Körper  einzelne  versprengte  Blasen  mit 
gerötheter  Umgebung.  —  M.  war  bei  Bewusstsein,  vermochte  aber  nicht 
vollkommen  klar  über  seine  Verletzung  Auskunft  zu  geben,  da  er  im 
Schlafe  davon  überrascht  war.  Er  klagte  über  heftige  Schmerzen  und 
zitterte  fortwährend.  Puls  war  klein  und  frequent.  —  Sofort  nach  seiner 
Einlieferung  erhielt  er  0,01  Grm.  Morphium  und  mehrere  Oampher-Aether- 
Injectionen.  Reinigung  des  Körpers  mit  Wasser  und  Seife.  Verband  mit 
sterilisiertem  Verbandmull.  Während  Anlegens  des  Verbandes  bekam  M. 
plötzlich  krampfartige  Gontractur  der  linken  Körperhälfte;  der  Kopf  wurde 
stark  nach  links  gedreht,  ebenfalls  die  Augen,  das  Oesicht  nach  links  ver- 
zogen, der  linke  Arm  zuckte  krampfartig. 

Respiration  war  schnarchend  und  durch  krampfartige  Contractionen 
der  Athemmuskeln  unterbrochen.  Das  Oesicht  wurde  blauroth.  Erst  all- 
mählich Hess  der  Krampf  nach.  Im  Laufe  des  Tages  wurde  der  Puls 
kleiner  und  sehr  frequent.  M.  trank  viel  Spirit.  frumenti  und  Wein  mit 
Wasser  und  Milch.  ~  In  der  Nacht  tiefer  GoUaps.  5  Uhr  Morgens  Exitus 
letalis,  18  Stunden  nach  der  Einlieferung.     Section  verweigert 

Der  mittels  Katheter  entnommene  spärliche  Urin,  100  Gem.,  war 
trübe,  dunkelbraun;  starkes  braunes  Sediment.  He  Herrsche  Probe 
positiv.  —  Die  Kleider  und  die  Haut  des  Verbrannten  strömten  einen 
intensiven  Oeruch  nach  schwefliger  Säure  aus;  es  wäre  möglich,  dass  sich 
Schwefel  in  der  Umgebung  des  Patienten  entzündete,  und  dass  neben 
der  Feuerwirkung  noch  diejenige  der  gebildeten  schwefligen  Säure  sich 
geltend  machte. 

Auffallend  ist  hier  die  Einseitigkeit  der  Krämpfe,  sie  lässt  auf 
einen  peripheren  Ursprung  derselben  schliessen.  Die  auftretende 
Asphyxie  ist  aber  jedenfalls  auf  eine  Reizung  des  Athemcentrums  zn- 
rttckzuftthren.  Wäre  sie  durch  Verstopfung  der  Lungencapillaren  be- 
dingt gewesen,  so  wäre  sie  nicht  so  schnell  zurückgegangen,  sondern 
eher  bis  zum  Tode  gesteigert.  —  Die  trotz  reichlicher  Flttssigkeits- 
zufuhr  bestehende  Annrie  und  der  Hämoglobingebalt  des  Urins  lassen 
auf  eine  schwere  Schädigung  des  Nierenparenchyms  schliessen. 
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8.  Margarethe  M.,  4  Jahre  alt,  aafgenommeD  am  7.  Mai  1S92, 
spielte  in  Abwesenheit  der  Eltern  mit  Zündhölzern«  Hierbei  fingen  die 
Kleider  Feoer,  so  dass  das  hilflose  Kind  in  entsetzlicher  Weise  verbrannte. 

Status:  Verbrennnng  1.  und  2.  Orades  der  ganzen  Brnst  bis  zur 
hinteren  Axillarlinie  and  nach  oben  bis  za  den  Schlüsselbeinen,  des  Oe- 
siehtes,  des  Halses  und  beider  Oberarme ;  einzelne  grosse  Brandblasen  an 
beiden  Oberschenkeln.  Verbrennung  dritten  Grades  des  ganzen  Bauches 
Yom  Nabel  bis  zur  Symphyse.     Benommenheit,  häufiges  Erbrechen. 

Therapie:  Abtragung  der  noch  stehenden  Brandblasen  mit  der 
Scheere,  Reinigung,  Jodoformgazeverband.  Suspension  beider  Beine 
(Antotransfnsion.) 

Im  Urin   kein   Blut.     Tod   nach    10  Stunden.     Section  verweigert. 

8.  Das  18  jährige  Dienstmädchen  Meta  D.,  gerieth  am  11.  Januar 
1894  dadurch  in  Brand,  dass  aus  dem  Küchenherd  plötzlich  heraus- 
achlagende  Flammen  die  Kleider  erfassten  und  entflammten.  Da  Niemand 
in  der  Küche  anwesend  war,  lief  die  Patientin  mit  brennenden  Kleidern 
auf  den  Oorridor,  woselbst  die  Flammen  durch  einige  Eimer  Wasser 
gelöscht  wurden.  Ein  hinzugezogener  Arzt  gab  sofort  0,01  Qrm.  Mor- 
phium, legte  einen  Nothverband  an  und  schickte  sie  ins  Krankenhaus. 
Die  Kleider  sind  zu  Zunder  verbrannt. 

Status:  Das  Mädchen  war  bei  vollem  Bewusstsein,  wenig  collabiert. 
Puls  etwas  verlangsamt,  Athmnng  regelmässig,  nicht  beschleunigt,  Lippen 
cyanotisch.     Wenig  Schmerzen. 

Nach  Abnahme  des  Nothverbandes  im  Bade  zeigte  sich,  dass  beide 
Arme  an  der  Beugeseite  verbrannt  waren,  und  zwar  grösstentheils  mit 
Escharabildung.  An  den  Händen  nur  wenige,  nicht  eröffnete  Blasen. 
Der  ganze  übrige  Körper  wies  Verbrennungen  zweiten  und  dritten  Qrades 
auf,  so  dass  nur  die  Füsse  und  der  unterste  Theil  der  Unterschenkel  intact 
waren.  Nacken,  Hals,  Mund  und  Nase  Verbrennungen  ersten  und  zweiten 
Grades.  Die  Therapie  beschränkte  sich  bei  dieser  enormen  Ausdehnung 
der  Verbrennnng  auf  die  Reinigung  der  wenigen  unversehrten  Körpertheile 
und  die  mit  Blasen  bedeckten  Stellen.  —  Dann  wurde  der  ganze  Körper 
mit  einer  dünnen  Schicht  Jodoformgaze  bedeckt  und  in  Holzwollekissen 
eingewickelt.   Ausserdem  erhielt  die  Patientin  Wein,  Kaffee,  Wärmflaschen. 

Am  Abend  desselben  Tages  trat  Erbrechen  ein,  das  Gesicht  wurde 
blass,  die  Nase  kühl,  Temperatur  37,0 <^.  —  Der  mittels  Katheter  ent- 
leerte Urin  betrug  nur  140  Ccm.  von  saurer  Reaction  und  einem  spezi- 
fischen Gewicht  von  1023.  Seine  Farbe  war  dunkelrothbraun.  Nach 
längerem  Stehen  setzten  sich  geringe  Mengen  amorpher  Harnsäure  ab. 
Eiweiss  in  mittlerer  Menge.  Blutprobe  (Guajak-Terpentin)  fiel  positiv 
ans.     Mikroskopisch  keine  Blutkörperchen  oder  Schatten. 

Die  Nacht  verlief  sehr  unruhig;  Pat.  hatte  sich  den  Verband  zum 
grossen  Theile  losgeworfen.  Das  Erbrechen  hörte  am  2.  Tage  auf.  Die 
Athmnng  blieb  ruhig,  nicht  beschleunigt;  ab  und  zu  Lufthunger.  Die 
Kranke  nahm  Wein,  Bouillon  mit  Ei,  Zwieback  zu  sich.  —  Der  am 
12.  Januar  mit  Katheter  gewonnene  Urin  —  59  0cm.  —  war  sauer, 
dunkel,  hatte  reichliches  schwarzbraunes  Sediment  (amorphe  Harnsäure) 
und  enthielt  reichlich  Eiweiss.  Blutfarbstoffprobe  fiel  wieder  positiv  aus. 
Mikroskopisch  fanden  sich  einzelne  granulirte  Cylinder.    Eine  Blu^nter* 
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suchüDg  ergiebt  nichts  Besonderes;  auffallend  war  nnr  die  Dickflttssigkeit 
des  entnommenen  Tropfens. 

Am  13.  Jannar  Morgens  trat  nnter  miUsigem  Fieber  plötzlich  der  Tod 
ein.  Die  letzte  208tttndige  Urinmenge  betrag  270  0cm.,  zeigte  dieselben 
Eigenschaften  wie  Tags  zuvor. 

Bei  der  Section,  welche  aus  besonderen  Rücksichten  nur  in  be- 
schränkter Weise  vorgenommen  werden  konnte,  fand  sich  ein  auffallender 
Blntreichthnm  aller  innerer  Organe,  besonders  der  Milz,  und  trtlbe  Schwel- 
lang beider  Nieren. 

Zum  Zwecke  der  mikroskopischen  üntersachang  worden  Stficke  einer 
Niere,  welche  sowohl  Rinde  and  Marksabstanz  amfassten,  in  Alkohol  ge- 
härtet, in  Oelloidin  eingebettet  and  geschnitten.  Färbung  mit  Alann- 
Oarmin. 

Bei  der  Üntersachang  fällt  zunächst  eine  starke  Erweiterung  der 
Blutgefässe  auf;  die  Oapillaren  sind  mit  Blut  strotzend  gefüllt  Blut- 
plättchenthromben  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Olomeruli,  welche  im  Ganzen  aufgequollen  zu  sein  scheinen, 
und  in  denen  man  ebenfalls  stark  mit  Blut  gefüllte  kleine  Schlingen  er- 
kennen kann,  bieten  noch  insofern  ein  besonderes  Bild,  als  sie  nur  eine 
sehr  schwache  Kernfärbung  zeigen;  stellenweise  sind  die  Contouren  der 
Zellen  völlig  verwischt  und  überhaupt  keine  Kerne  mehr  zu  unterscheiden. 
Diese  geringe  Färbbarkeit  der  Kerne  ist  auch  an  den  Epithelien  der  ge- 
wundenen und  geraden  Harnkanälchen  zu  sehen.  Die  Zellen  selbst  sind 
gequollen,  in  ihren  Contouren  verwaschen  und  verschwommen ;  das  Proto- 
plasma trübe  und  körnig.  Das  Lumen  ist  vielfach  durch  die  gequollenen 
Zellen  ausgefüllt.  Sehr  häufig  aber  ist  das  Lumen  auch  erfüllt  mit  einer 
fein  körnigen,  leicht  gelblich-roth  gefärbten  Masse;  zuweilen  hat  es  den 
Anschein,  als  ob  von  den  Epithelien  sich  körnige  Tröpfchen  losgelöst 
haben.  Die  Ausfüllung  des  Lumens  der  Harnkanälchen  ist  besonders  da 
gut  zu  beobachten,  wo  dieselben  im  Quer-  oder  Schrägschnitt  getrofien 
sind.  Die  geraden  Harnkanälchen  sind  vielfach  mit  Hämoglobinmassen 
vollgestopft. 

Wir  haben  also  hier  einen  ganz  ähnlichen  Befund,  wie  E.  Fraenkel 
ihn  beschrieben  bat  (s.  oben).  Derselbe  entspricht  auch  vollkommen  den 
Erscheinungen  intra  vitam:  Anurie,  Eiweiss  und  Blutfarbstoff  im  Urin. 
Der  den  Tod  begleitende  tiefe  OoUaps  ist  aber  als  eine  Folge  der  reflec- 
torischen  Lähmung  des  Oentralnervensystems  anzusehen.  Zur  Entwick- 
lung -einer  Urämie  war  es  noch  nicht  gekommen ;  im  Oegentheil  hörte 
das  Anfangs  vorhandene  Erbrechen,  welches  man  als  ein  urämisches 
Symptom  deuten  könnte,  am  2.  Tage  auf,  ebenso  die  Erregungszustände. 

4.  Das  31jährige  Dienstmädchen  Bertba  M.  wurde  am  31.  Januar 
1894  Nachts  mit  zu  Zunder  gebrannten  Kleidern  ins  Krankenhaus  ge- 
bracht. Ihre  Begleitung  gab  an,  dass  eine  Petroleumlampe  explodirt  and 
die  Kleider  der  M.  in  Brand  gesetzt  habe,  und  dass  Löschversuche  durch 
Umschlagen  eines  Teppichs  und  Uebergiessen  mit  Wasser  vorgenommen 
seien. 

Status:  Patientin  ist  erheblich  coliabirt ;  cyanotische  Lippen,  kühle 
Nase.  Beide  Arme  und  Beine  fast  überall  zu  Eschara  verbrannt.  Die 
Haut  sämmtlicher  Finger  mit  den  Nägeln  konnte  wie  ein  Handschuh  ab- 
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gesogen  werden.  Ebenso  ausgedehnte  Verbrennungen  2.  und  3.  Grades 
an  Brust  und  Rttcken.    Bauch,  Nates,  Hals  und  Gesieht  waren  frei. 

In  leichter  Aethernarkose  Reinigung^  namentlich  der  nicht  yerbrannten 
Partien  des  Körpers.  Aseptischer  Verband  mit  Holzkissen.  0,008  Grm. 
Morphium.  Am  nftchsten  Tage  musste  wegen  starker  Spannung  und  Schmer- 
zen der  Verband  an  den  Extremitäten  abgenommen  und  Entspannungs- 
sehnitte  in  die  lederartige  Haut  gemacht  werden.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
die  unter  dem  Brandschorfe  befindlichen  kleinen  Hautgefässe  sämmtlich 
thrombosirt  waren. 

Trotz  reichlicher  Analepticis  trat  am  Nachmittage  desselben  Tages 
der  Tod  im  CoUaps  ein. 

Eine  Untersuchung  des  Urins  konnte  nicht  gemacht  werden,  da  weder 
vor,  noch  nach  dem  Tode  solcher  zu  erhalten  war.  Das  Blut  enthielt 
mikroskopisch  neben  erhaltenen  Blutkörperchen  zahlreiche  Schollen  und 
Schlacken. 

Die  Section  ergab  im  Allgemeinen  sehr  blutreiche  Organe.  Die 
Nieren  zeigten  Trübung  der  Rindensubstanz,  welche  sehr  gegen  die  rothe 
Farbe  der  Markkegel  abstach. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Stücke  in  Alkohol  ge- 
härtet, in  Gelloidin  eingebettet,  geschnitten  und  mit  Alaun-Oarmin  gefärbt 
Der  Befund  war  im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  Fall  3:  Erweiterung 
und  starke  Füllung  der  Blutgefässe,  auch  der  Oapillaren.  Starke  Trü- 
bung des  Epithels,  sowohl  der  Mal pighi 'sehen  Körper,  als  auch  der 
Harnkanäle;  Kemschwund,  Verwaschensein  der  Contouren.  Verstopfung 
der  Hamkanälchen  theils  mit  körnigen,  grau- weissen ,  theils  mit  braun- 
rotben  Massen.    (Blutfarbstoff.) 

Auch  in  diesem  Falle  sehr  ausgedehnter  Hautverbrennung  eine  schwere 
Schädigung  des  Nierenparenchyms,  weicher  im  Leben  völlige  Anurie  ent- 
sprach !  Wodurch  diese  Schädigung  hervorgerufen  wird,  müssen  wir  un- 
entschieden lassen,  wie  die  anderen  Autoren,  welche  positive  Befunde  an 
den  Nieren  Verbrannter  gemacht  haben.  Es  ist  möglich,  dass  die  Dege- 
neration der  Epithelien  eine  Folge  der  Ueberhitzung  des  Blutes  ist,  also 
eine  Ernährungsstörung.  Die  Anhänger  der  Intozicationstheorien  führen 
natürlich  die  Verilnderungen  in  den  Nieren  auf  die  Wirkung  der  suppo- 
nirten  Gifte  zurück. 

Dieser  Fall  bildet  eine  schöne  Illustration  zu  Sonnenburg *s  Theorie 
von  der  Herabsetzung  des  Gefässtonus  auf  reflectorisohem  Wege.  Den 
Tod  auf  eine  Urämie  zurückzuführen,  dazu  ist  der  Zeitraum  von  der  Ver- 
brennung bis  zum  letalen  Ausgange  viel  zu  kurz. 

6.  Das  2jährige  Kind  Walther  P.  wurde  am  11.  Februar  1894 
dadurch  verbrüht,  dass  ein  auf  dem  Herde  stehender  Topf  mit  siedendem 
Wasser  auf  ihn  fiel.  Er  erlitt  eine  über  die  ganze  Brust  ausgedehnte 
Verbrennung  zweiten  Grades.  Ausserdem  waren  einige  Stellen  des  Ge- 
siebtes, des  Kopfes  und  der  Arme  verbrannt.  —  In  Aethernarkose  gründ- 
liehe Reinigung,  Abtragen  der  Hautfetzen,  aseptischer  Verband.  —  Wäh- 
rend am  ersten  Tage  das  Allgemeinbefinden  ein  gutes,  die  Temperatur 
nur  massig  erhöbt  und  die  Athmung  regelmässig  und  ausgiebig  war,  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand  des  Knaben  am  folgenden  Tage  unter  schnell 
steigender  Temperatur  —  über  40^^  —  derart,  dass  am  Abend  des  12.  Febr. 

24* 
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der  Tod  eintrat.  Die  Athmnng  warde  sehr  oberflächlich^  röchelnd,  zeit- 
weise aussetzend,  der  Pals  freqnent,  klein,  unregelmftssig. 

Die  gerichtliche  Section  ergab,  dass  die  kleinen  Hantgeftoe  nnter 
der  verbrannten  Partie  der  Brost  theilweise  thrombosirt  waren.  Die  an- 
grenzenden Hantstellen  waren  ebenfalls  bei  intacter  Epidermis  mit  einer 
serOsen  Flüssigkeit  durchtränkt,  grau-weisslich  verfärbt  Die  Lungen  blut- 
reich. Herz  schlaff,  blutleer.  Die  Nieren  zeigten  beiderseits  eine  ver- 
waschene Zeichnung;  besonders  war  die  Rinde  gequollen,  grau.  Auffallend 
war  ein  starkes  Oedem  des  Gehirnes  und  eine  starke  Injection  der  weichen 
Hirnhaut. 

Mikroskopisch  zeigten  die  Nieren  (frisch  untersucht)  das  Bild  der 
parenchymatösen  Degeneration,  trübe,  körnige  Schwellung  des  Epithels, 
undeutliche  Contouren  und  Kerne.  Dieser  Fall  zeigt  zunächst,  dass  bei 
Kindern  die  Verbrennung  durchaus  nicht  eine  grosse  Ausdehnung  zu  haben 
braucht,  um  die  Prognose  ungünstig  zu  gestalten.  Hier  ist  anzunehmen, 
dass  der  vorübergehende  Reiz  auf  die  Gefässcentren  länger  angehalten 
hat,  und  erst  am  nächsten  Tage  die  Lähmung  eintrat  und  damit  eine  Herab- 
setzung des  Gefässtonus,  Gollaps  und  Tod. 

6.  Am  24.  August  1894  wurde  ein  2 jähriges  fiiädchen,  Else  L.  in 
das  Krankenhaus  gebracht,  welches  nach  Angabe  des  Vaters  am  Morgen 
desselben  Tages  mit  heissem  Kaffee  verbrüht  war.  Ein  Arzt  hatte  es 
mit  Puder  und  Watte  verbunden.  Seit  einem  Jahre  sollte  das  Kind  lungen- 
leidend gewesen  sein.  Bei  der  Aufnahme  war  das  Kind  hochgradig  asphyk- 
tisch.  Die  Haut  über  der  rechten  Schulter,  Brust,  Oberarm  und  Hals 
war  in  Blasen  abgehoben.  Ueber  der  ganzen  Lunge  zahlreiche  Rassel- 
geräusche; rechts  hinten  unten  Dämpfung.  Puls  140,  Temperatur  40,6^ 
Athmnng  äusserst  frequent,  häufig  aussetzend.  —  Das  Kind  wurde  sofort 
ins  Bett  gebracht,  mit  feuchten  Einwickelungen  behandelt,  starb  aber 
trotz  Campher  4  Stunden  nach  der  Aufnahme. 

Section  verweigert.  —  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  das  Kind  nicht 
an  der  Verbrennung  gestorben  ist,  sondern  an  einer  Lungenentzündung, 
welche  möglicher  Weise  durch  die  Verbrühung  eine  acute  Verschlimme- 
rung erfahren  hatte. 

7.  Das  3jährige  Kind,  Alfred  L.  verunglückte  am  23.  August  1894 
dadurch,  dass  es  in  einen  mit  heisser  Lauge  gefüllten  Eimer  fiel.  Es 
wurde  sofort  ins  Krankenhans  gebracht. 

Status:  Die  ganze  Rückseite  des  Rumpfes,  wie  der  Oberschenkel 
bis  herab  zu  den  Knien,  ist  mit  theils  noch  erhaltenen,  theils  schon  ge- 
platzten und  herabgerissenen  Brandblasen  bedeckt.  Ebenso  ist  die  Epi- 
dermis am  Scrotum,  Penis,  beiden  Unterschenkeln  und  linkem  Oberarm 
in  Blasen  abgehoben.  —  Therapie:  Nach  einem  Bade  Abtragung  sämmt- 
licher  Brandblasen  und  Epidermisfetzen ,  Reinigung  der  Umgebung  mit 
Aether  und  Sublimatlösung;  aseptischer  Verband.  Nur  der  Penis  und 
die  Umgebung  des  Anus  werden  mit  essigsaurer  Thonerde  verbunden. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  der  Reinigung  und  Verbindens  äussert  das 
Kind  keine  Schmerzen,  ist  aber  nicht  benommen,  sondern  giebt  auf  Fragen 
richtige  Antworten.  —  Gegen  Abend  mehrfach  Erbrechen ;  in  der  Nacht 
kein  Schlaf,  grosse  Unruhe;  am  anderen  Morgen  Aussehen  blass,  Puls 
klein,  seljr  beschleunigt ^   170  in  der  Minute,  Athmnng  oberflächlich,  40 
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in  der  Minute^  Temperatar  37,5 <>;  Urin,  dunkel  gefilrbt,  enthält  Sparen 
▼on  Blutfarbstoff.  —  Während  der  nächsten  3  Tage  stieg  die  Temperatar 
bis  39,00.  Dagegen  erholte  sich  der  Pals  etwas;  mehrfach  noch  Er- 
brechen. Der  Verband  warde  in  seinen  oberflächlichen  Schichten  ge- 
wechselt; das  Aassehen  der  Wnndfläcben  war  ein  gntes;  nnr  an  den  Ober- 
schenkeln blaner  Eiter,  weshalb  protahirte  Bäder  angeordnet  wurden. 
An  einigen  Stellen  zeigte  es  sich,  dass  die  VerbrennuDgen  doch  den  dritten 
Grad  erreicht  hatten;  die  EscharabilduDg  ging  jedoch  nichtsehr  tief  nnd 
rief  keine  Stauung  hervor.  In  den  beiden  nächsten  Tagen  Hess  der 
Appetit  ganzlich  nach,  so  dass  Nährklystiere  gegeben  wurden;  sonst  war 
das  Allgemeinbefinden  ein  gutes.  Am  8.  Tage  nach  der  Verletzung  ver- 
schlechterte sich  die  Herzthätigkeit  plötzlich  derart,  dass  trotz  mehrfacher 
Campherinjectionen  am  Mittage  des  31.  August  der  Tod  eintrat. 

Section:  Bauchhöhle  ohne  abnormen  Inhalt,  ebenso  Pleura  und 
Herzbeutel.  Herz  normal,  Lungen  fast  schneeweiss,  überall  lufthaltig, 
Milz  vergrössert,  blutreich.  Nieren  ohne  Veränderungen.  Zeichnung  etwas 
verwischt,  üebergang  zwischen  Mark  und  Rinde  nicht  ganz  scharf.  Leber 
Darm,  Gehirn  u.  s.  w.  ohne  Besonderheiten. 

Mikroskopisch  an  den  Nieren  ausser  stellenweiser  geringer  Trübung 
des  Epithels  nichts  Besonderes  nachzuweisen. 

Woran  ist  das  Kind  gestorben?  Die  Section  ist  fast  ergebnisslos. 
Die  geringen  pathologischen  Befunde  an  Milz  und  Nieren  erklären  den 
Tod  nicht.  Gegen  eine  Vergiftung  spricht  das  gute  Allgemeinbefinden 
während  des  grössten  Theiles  der  Zeit  nach  der  Verbrühung.  Das  zeit- 
weise Erbrechen,  die  Unruhe  und  Apathie  lässt  auf  eine  Reizung,  resp. 
Lähmung  im  Centralnervensystem  schliessen.  Es  ist  demnach  nur  an 
eine  Herzlähmung  zu  denken,  welche  erst  allmählich  durch  Lähmung 
der  Gef^sscentren  und  die  dadurch  bedingte  Herabsetzung  des  Ge^Us- 
tonns  eingetreten  ist.  — 

S.  Ich  bringe  zuletzt  einen  bei  uns  beobachteten  Todesfall  nach 
ausgedehnter  Hautverbrennung,  welcher  besonders  dadurch  interessant  ist, 
als  wir  bei  ihm  eine  Todesursache  kennen  lernen,  die  geeignet  ist,  unsere 
nachher  zu  beschreibende  Behandlungsweise  vollauf  zu  rechtfertigen  und 
zu  empfehlen.  —  Der  31  Jahre  alte  Arbeiter  Gustav  W.  fiel  am  5.  October 
1893  beim  Löschen  von  Kalk  in  eine  Kalkgrube.  Er  wurde  von  hinzu- 
eilenden Leuten  herausgezogen,  welche  ihm  die  Kleider  vom  Leibe  schnitten 
und  ihn  dann  ins  Krankenhaus  brachten.  W.,  schwer  coUabirt,  zeigte 
Verbrennungen  aller  3  Grade  fast  über  den  ganzen  Körper  ausgedehnt. 
Nnr  Gesicht,  Hals,  einige  Partien  der  Brust,  des  Rückens  und  der  Ober- 
arme waren  frei.  —  Vorsichtige  Entfernung  der  in  Fetzen  herabhängenden 
Epidermis,  Reinigung  der  wenigen,  nicht  verbrannten  Hautstellen,  Ver- 
band mit  steriler  Gaze,  Lagerung  auf  Wasserkissen,  Morphium.  Der  Urin, 
spontan  gelassen,  ist  bernsteingelb,  enthält  keinen  Blutfarbstoff,  dagegen 
Spuren  von  Eiweiss.  Temperatur  am  anderen  Morgen  38,0^,  Abends  38,9<*. 
Allgemeinbefinden  verhältnissmässig  gut.  Am  7.  October  Entfernung  sämmt- 
licher  Verbandstoffe  in  Chlorofornmarkose,  wobei  eine  ziemlich  starke 
Blutung  eintrat;  Reinigung  des  ganzen  Körpers  mit  Wasser  und  Seife, 
Abspülen  mit  sterilem  Wasser,  Abtrocknen  mit  sterilen  Tüchern,  Verband 
mit  Gaze  und  Holzkissen.     Nur  das  rechte  Bein  wird  mit  Jodoformgaze 
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▼erbnnden.  —  In  den  nächsten  Tagen  wurde  der  Kranke  sehr  nnrnhig, 
delirirte  fortwährend ,  erhielt  Morphium  und  Ohloralhydrat.  Dabei  war 
die  Temperatur  stets  hoch,  über  39,0 <>.  Urin  enthielt  keinen  Blutfarb- 
stoff und  auch  kein  Eiweiss  mehr.  Auffallend  war  eine  ausserordentlich 
starke  Schweisssecretion  der  nicht  verbrannten  Hautpartien.  Am  lO.Oetober 
verschlechterte  sich  der  Zustand  des  Patienten  sehr;  der  Puls  wurde 
frequent)  130 — 140  in  der  Minute,  kaum  fflhlbar,  Athmnng  röchelnd  und 
sehr  beschleunigt;  Temperatur  40,2®;  der  Patient  selbst  ist  benommen. 
Am  1 1 .  October  Nachts  Exitus  letalis. 

Die  von  Herrn  Dr.  Canon  ausgeführte  bacteriologische  Untersuchung 
ergab  auf  der  verbrannten  Haut  des  Beines  Streptokokken  neben  zahl- 
reicben  anderen  Mikroorganismen,  darunter  Bac  pyocyaneus.  Im  Leichen- 
blut fanden  sich  zahlreiche  Streptokokken.  Die  Section  ist 
im  Ganzen  ergebnisslos.  Es  fand  sich  nur  eine  stark  vergrösserte,  weiche 
Milz  und  Hämorrhagien  in  den  inneren  Organen,  auch  im  Gehirn.  Dieser 
Fall  ist  seiner  Zeit  von  Canon  >)  in  seiner  Arbeit:  „Zur  Aetiologie  der 
Sepsis,  Pyämie  und  Osteomyelitis,  auf  Grund  bacteriologischer  Unter- 
suchungen des  Blutes^',  erwähnt  worden. 

Auch  mir  ist  kein  weiterer  Fall  bekannt,  wo  bei  Verbrennungen 
Bacterien  im  Blute  gefunden  worden  sind;  es  ist  jedenfalls  noch 
nicht  bisher  darauf  geachtet  worden.  Es  spricht  jedoch  dieser  posi- 
tive Befund  daftlr,  dass  neben  den  anderen  Erklärungen  des  raschen 
Todes  nach  Verbrennungen  auch  die  Sepsis  berücksichtigt  werden 
muss.  Es  ist  durchaus  möglich,  dass  auch  bei  weniger  ausgedehnten 
Verbrennungen  einmal  gelegentlich  eine  lofeotion  der  sich  bildenden 
Thromben  in  den  kleinen  Hautgefässen  eintreten  kann,  welche  dann 
in  den  Blutkreislauf  geschwemmt,  eine  Pyaemie  nnd  Sepsis  veror- 
sachen  können.  Es  wäre  daher  zu  wünschen,  dass  beim  Auftreten 
bedrohlicher  Erscheinungen  im  Verlaufe  einer  Verbrennung  bacterio- 
logische Untersuchungen  sowohl  der  Hautoberfläche,  als  auch  ganz 
besonders  des  Blutes  wiederholt  gemacht  würden.  Es  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  der  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verbrennung 
eintretende  Tod  öfter,  als  man  denkt,  durch  Sepsis  bedingt  ist.  Die 
nach  Wochen  oder  noch  später  auftretende  Sepsis  im  Stadium  der 
Eiterung  ist  natürlich  darunter  nicht  verstanden,  sondern  die  in  un- 
mittelbarem Anschluss  an  die  Verletzung  entstehende  nnd  zum  Tode 
führende  Blutvergiftung. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  Häufigkeit  der  Verbrennungen 
nimmt  es  kein  Wunder,  dass  eine  ungeheuere  Menge  therapeutischer 
Vorschläge  und  Versuche  im  Laufe  der  Zeit  gemacht  worden  sind. 
Es  spricht  diese  grosse  Anzahl  der  „Mittel^'  aber  auch  dafür,  dass 
man  eben  mit  keinem  vollständig  zufrieden  war,  sondern  immer  nach 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXXVII.  L894. 
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Denen  Behandlnngsweisen  snchte,  welche  allen  Anforderungen  bei 
der  Behandlung  von  Verbrennungen  gerecht  werden. 

Ich  übergehe  die  Aufzählung  sämmtlicher  früherer  Vorschläge, 
welche  zuweilen  höchst  sonderbarer  Art  sind,  und  verweise  auf  die 
Arbeit  Sonn enbnrg'sO :  Ueber  ,, Verbrennungen  und  Erfrierungen^'. 
Ich  will  vielmehr  gleich  auf  die  Principien  der  seit  5  Jahren  im 
Krankenhaus  Moabit- Berlin  geübten  Behandlung  eingehen. 

Was  will  man  bei  den  frisch  in  ärztliche  Behandlung  kommen- 
den Fällen  leichter  und  ausgedehnter  Verbrennungen  erreichen? 
Zunächst  soll  der  oft  intensive  Schmerz  gelindert  werden.  Sodann 
soll  eine  möglichst  schnelle  und  glatte  Ueberhäutung  der  verbrannten 
Fläche  erzielt  werden.  Endlich  soll  eine  Infection  der  Wunde  ver- 
hütet werden. 

Die  älteren  Behandlungsmethoden  berücksichtigen  zum  Theil  nur 
eine  dieser  Forderungen.  Alle  die  Salben  —  auch  die  Stahl'sche 
Brandsalbe  —  Oele,  feuchten  Verbände  oder  die  von  Laien  vorzugsweise 
sofort  angewandten  Mittel,  wie  roher  Kartoffelbrei,  Mohrrübenbrei, 
Lehm  oder  feuchte  Erde  sind  wohl  geeignet,  den  augenblicklichen 
Schmerz  zu  lindern  oder  nachher  adstringirend  zu  wirken ;  die  dritte, 
nach  unserer  Meinung  Hauptforderung  berücksichtigen  sie  nicht.  Im 
Gegentheily  sie  sind  eher  im  Stande,  die  Wunde  zu  verschmieren  und 
Infectionskeime  auf  dieselbe  zu  bringen,  wodurch  zum  Mindesten  die 
Heilung  wesentlich  verzögert  werden  kann. 

Unsere  Behandlungsweise  richtet  nun,  ohne  die  anderen  Forde- 
rungen zu  vernachlässigen,  ihr  Hauptaugenmerk  auf  die  Verhütung 
der  Infection.  Wir  haben  gesehen,  dass  wir  Verbrennungen  als  Wunden 
betrachten,  die  ebenso,  wie  andere  Wunden,  die  Eingangspforten  zu 
schwerer  Infection  bilden  können.  Der  zuletzt  angeführte  Todesfall 
ist  nicht  gut  anders  zu  deuten.  Es  ist  dazu  nicht  nöthig,  dass  die 
Verbrennung  eine  so  grosse  Ausdehnung  haben  muss;  auch  in  eine 
kleinere  vernachlässigte  Brandwunde  können  gelegentlich  Strepto- 
kokken eindringen  und  bei  sonst  günstigen  Bedingungen  in  den 
Blutkreislauf  gelangen,  Pyaemie  und  Sepsis  erzeugen.  Bei  allen 
Verbrennungen  bestehen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Wund- 
flächen, welche  immer  der  Infection  mit  Mikroorganismen  ausgesetzt 
sind,  die  zum  Theil  in  der  Haut  selbst  oder  in  der  Kleidung  der 
Kranken  ihren  Sitz  haben,  zum  Theil  auch  sonst  von  aussen  erst  in 
die  Wunde  hineingelangen  können.  Durch  einen  Brandschorf  hin- 
durch wird  freilich  kein  Infectionserreger  eindringen  können.    Aber 

1)  Deutsche  Chirurgie.    14.  Lieferung.    1879. 
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an  den  Bändern  der  Brandschorfe  befinden  sieh  stets  Theile  der 
Haut,  welehe  niir  zweiten  oder  ersten  Grades  verbrannt  sind.  Die 
hauptsächlichste  Gefahr  der  Infection  besteht  nun  bei  dem  weitans 
am  häufigsten,  zweiten  Grade  der  Verbrennung,  also  bei  derjenigen 
Form,  wo  es  zur  Blasenbildung  kommt.  Die  Blasen  würden  ja  an 
und  fttr  sich  eine  schützende  Decke  bilden.  Allein  äusserst  selten 
wird  man  Verbrennungen  zu  Gesicht  bekommen,  bei  denen  alle  Blasen 
vollständig  erhalten  sind ;  es  wird  allermeist  hier  und  da  eine  Blase 
geplatzt  und  somit  eine  bequeme  Pforte  für  das  Eindringen  der  Bac- 
terien  geschaffen  sein.  Ich  betone  dies  besonders,  da  es  zur  Er- 
klärung des  bei  uns  geübten  therapeutischen  Verfahrens  dient. 

Unsere  Behandlung  ist  aus  den  eben  angeführten  Gründen  eine 
aseptische.  Wir  behandeln  jede  Verbrennung  wie  eine  frische  Wunde ; 
d.  h.  wir  suchen  sowohl  nOthigenfalls  die  Wunde  selbst,  als  ganz 
besonders  auch  ihre  Umgebung  nach  Möglichkeit  zu  säubern  und 
bedienen  uns  dazu  derselben  Hilfsmittel  wie  bei  anderen  Hautwunden 
und  bei  Vorbereitung  zu  aseptischen  Operationen.  Kommt  also  eine 
frische  Verbrennung  in  unsere  Behandlung,  so  werden  sämmtliche 
Hautblasen  mit  Pincette  und  Scheere  abgetragen,  ebenso  die  herab- 
hängenden oder  zusammengerollten  EpidermiBfetzen ;  die  zum  Theil 
schon  gallertig  geronnene  Transsudatflüssigkeit  unter  der  Epidermis 
wird  mit  trockenen,  sterilen  Tupfern  abgewischt  Nun  wird  die  ganze 
betreffende  Hantpartie  bis  in  weite  Umgebung  der  verbrannten  Stelle 
mit  warmem  Wasser  und  Seife,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  einer 
Handbürste  gereinigt  Sehr  empfehlenswerth  ist,  zum  Reinigen  der 
Haut  überhaupt,  die  HolzspähnewoUe,  wie  wir  sie  auch  viel  als  gut 
aufsaugendes  Verbandmaterial  anwenden.  Darauf  wird  mit  sterilem 
Wasser  abgespült  und  mit  sterilisierten  Handtüchern  vorsichtig  ge- 
trocknet, die  Umgebung  der  Wundfläche  und  die  Bänder  selbst  mit 
Aether  und  mit  0,5<)/oo  Sublimatlösung  abgewischt  Letztere,  auf 
offene  Stellen  gebracht,  ist  sehr  schmerzhaft  Es  empfiehlt  sich  daher 
Abspülung  mit  sterilem  Wasser  oder  3  Vo  Borsänrelösung.  Die  Um- 
gebung kann  mit  Snblimatbäuschen  abgewischt  werden,  um  etwa 
noch  vorhandene  Keime  dort  zu  töten  und  so  eine  Infection  von  der 
unverbrannten  Haut  aus  zu  verhüten.  Nach  vollständigem  Trocken- 
tupfen mit  steriler  Gaze  wird  nun  die  Wundfläche  mit  einer  glatten, 
einfachen  Lage  Jodoformgaze  bedeckt  Darauf  kommen  Bäusche 
sterilen  Mulls  oder  kleine  Holzspähnekissen,  jedenfalls  ein  gut  auf- 
saugendes Verbandmaterial.  Endlich  wird  mit  steriler  Watte  die 
Wunde  gegen  die  in  der  Luft  befindlichen  Infectionskeime  vollständig 
abgeschlossen. 
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Bei  VerbrennoDgen  im  Gesicht  haben  sich  uns  nach  dem  Vor- 
schlage von  Bar  de  lebe  n'sO  Bismathpaderangen  sehr  bewährt,  da 
dieselben  Borken  und  so  eine  gut  schfltzende  Decke  bilden,  anter 
der  die  Ueberhäntong  schnell  vor  sich  geht.  Aach  kann  man  an 
Stellen,  an  denen  sich  schlecht  ein  Verband  anbringen  lässt,  Salben- 
läppchen mit  Borsalbe  aaflegen,  welche  dann  freilieh  öfter  erneuert 
werden  müssen. 

Dieser  aseptische  Verband  wird  nun  so  lange  liegen  gelassen, 
bis  die  äusseren  Schichten  von  Secret  durchtränkt  sind.  Dieselben 
werden  dann  entfernt;  die  unmittelbar  aber  der  Wundfläche  auflie- 
gende Jodoformgaze  bleibt  liegen  und  wird  von  Neuem  mit  sterilen 
Verbandstoffen  bedeckt  Das  Abheben  der  untersten  Lage  ist  näm- 
lieh  sehr  schmerzhaft  und  giebt  häufig  zu  kleinen  Blutungen  Veran- 
lassung, wodurch  die  Heilung  wesentlich  verzögert  wird.  Auch 
Sonnenburg  macht  darauf  aufmerksam,  dass,  je  seltener  ein  Ver- 
band gewechselt  zu  werden  braucht,  um  so  schmerzloser  für  den 
Patienten  das  Verfahren  ist  Muss  aus  irgend  einem  Grunde  dennoch 
die  direct  auf  der  Wunde  liegenden  Gazeschicht  entfernt  werden, 
so  geschieht  dies  am  schonendsten  für  den  Kranken  im  Bade.  Die 
Reinigung  der  Brandwunden  ist  für  empfindliche  Personen  freilich 
eine  etwas  schmerzhafte  Prozedur.  Bei  ausgedehnten  Verbrennungen, 
welche  überhaupt  noch  Hoffnung  auf  Genesung  zulassen,  und  bei 
denen  der  Kräftezustand  des  Patienten  es  irgend  zulässt,  ist  es  daher 
rathsam,  eine  leichte  Aethernarkose  anzuwenden.  Es  hat  sich  diese 
Behandlungsweise  entschieden  in  mannigfacher  Weise  vorzüglich 
bewährt.  Einmal  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Schmerzen 
kurze  Zeit  nach  Anlegung  des  Verbandes,  auch  bei  ausserordentlich 
ausgedehnten,  schweren  Verbrennungen  sehr  nachlassen  oder  sogar 
völlig  verschwinden.  Femer,  und  das  ist  ja  die  Hauptsache  nach 
meiner  Meinung,  wird  in  den  allermeisten  Fällen  eine  Infection  der 
Wunde  verhütet  werden  können.  Dann  aber  tritt  die  Ueberhäutung 
bei  Verbrennungen  zweiten  Grades  sehr  schnell  ein.  Ich  habe  eine 
grosse  Menge  kleiner  und  auch  grösserer  Verbrennungen  unter  einem 
Verbände  nach  8  bis  14  Tage  heilen  sehen.  In  der  Poliklinik,  wie 
auf  der  Abtheilung  habe  ich  ferner  wiederholt  bei  Verbrennung  beider 
Hände  oder  Füsse  den  Versuch  gemacht,  dass  ich  eine  Extremität 
nach  unserer  Methode  behandelte,  während  ich  bei  der  anderen  die 
Blasen  stehen  Hess  und  mich  nur  auf  eine  Reinigung  der  Umgebung 
beschränkte;  ich  habe  jedesmal  gefunden,  dass  das  nach  der  oben 

1)  „Ueber  Behandlung  von  Verbrennungen.*'  Berliner  klin.  Wochenachr.  1890. 
Nr.  14.  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  23. 
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beschriebenen  Art  and  Weise  bebandelte  Glied  schneller  geheilt  war, 
als  das  andere,  auch  wenn  bei  letzterem  ebenfalls  keine  Infeetion  ein- 
getreten war.  Eine  solche  Infeetion  kann  aber  bei  stehen  gelassener 
Blase  trotz  des  Schutzes  der  Epidermisdecke  sehr  leicht  eintreten: 
Bacterien  können  leicht  durch  die  dflnne  Schutzdecke  oder  einen 
unbemerkt  gebliebenen  Spalt  einwandern,  und  das  aus  dem  Corium 
ausgetretene  Transsudat  ist  der  beste  Nährboden  fttr  jene,  den  man 
sich  wünschen  kann.  Bei  Verbrennungen  ersten  Grades  ist  es  nach 
meiner  Meinung  gleichfalls  unbedingt  rathsam,  nach  gründlicher  Des* 
infeetion  der  Haut  einen  aseptischen  Verband  anzulegen,  da  wir 
gesehen  haben,  dass  noch  nach  12  bis  24  Stunden  sich  Blasen  nach- 
träglich bilden  können,  und  damit  dieselbe  Gelegenheit  zur  Infeetion 
gegeben  ist,  wie  bei  Verbrennungen,  die  gleich  von  vornherein  mit 
Blasenbildung  einhergehen. 

Ich  will  hier  gleich  einem  Einwurfe  entgegentreten,  der  gegen 
unsere  Behandlungsweise  von  Canon  i)  erhoben  worden  ist  Canon 
sagt  nämlich  in  seiner  oben  citirten  Abhandlung  bei  Besprechung  des 
Falles  W.  (Nr.  8  dieser  Arbeit):  „Es  ist  übrigens  nicht  ausgeschlossen, 
dass  der  Eintritt  der  Sepsis  durch  die  gründliche  Reinigung  des  Pa- 
tienten am  2.  Tage  nach  der  Verbrennung,  durch  welche  zahlreiehe 
Mikroorganismen  in  die  geöffneten  Lymphbahnen  hineingedrängt  wor- 
den sind,  begünstigt  worden  ist;  es  würde  diese  Annahme  für  die 
Bädertherapie  bei  Verbrennungen  sprechen.''  —  Es  ist  eine  durch 
nichts  erwiesene  Annahme,  dass  die  Mikroorganismen  mechanisch 
durch  die  Reinigung  in  die  Hautgefässe  „hineingedrängt''  seien.  Auch 
in  die  unversehrte  Haut  kann  man,  wie  durch  zahlreiche  Versuche 
von  Garrö^),  Bockhardt^)  und  Büdinger-*)  bewiesen  ist,  mecha- 
nisch Staphylokokken  hineinreiben  und  dadurch  eine  locale,  gelegent- 
lich auch  wohl  eine  Allgemeininfection  hervorrufen.  Wollte  man  sich 
durch  solche  Experimente  davon  abschrecken  lassen,  nunmehr  bei 
Verletzungen  oder  vor  aseptischen  Operationen  eine  gründliche  mecha- 
nische Reinigung  des  Operationsfeldes  auszuführen?  Im  Gegentheil, 
man  nimmt  doch  die  Desinfection  vor,  um  möglichst  die  Entfernung 
etwa  vorhandener  Bacterien  zu  erreichen.  Um  wie  viel  mehr  muss 
man  gerade  bei  so  ausgedehnten  Wundverhältnissen,  wie  sie  bei  Ver- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  fdr  Chirurgie.   Bd.  XXXYII.  1S94.  S.579. 

2)  Zur  Aetiologie  acut-eitriger  EDtzüodungen.    Fortschritte  d.  Medicin.  1885. 

3)  Ueber  die  Aetiologie  u.  Therapie  des  Impetigo,  Furunkels  u.  der  Sykose. 
Monatsheft  f.  Dermatologie,  fid.  VI.  1857. 

4)  Ueber  die  relative  Virulenz  pyogener  Mikroorganismen  in  per  primam  ge- 
heilten Wunden.    Wiener  klin.  Wochenschrift.   1892. 
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bfennuDgen  yorliegen,  danach  streben,  die  Haut  möglichst  frei  von 
Mikroorganismen  zu  machen!  Und  das  kann  man  eben  nur  durch 
gründliche  Beinignng,  das  heisst  durch  mechanisches  Abwaschen  und 
Desinficiren.  Ich  lasse  mich  durch  diesen  einen  unglücklich  verlau- 
fenen Fall  —  ganz  abgesehen  davon,  dass  der  Mann  auch  ohne  Sepsis 
seinen  schweren  Verbrennungen  wahrscheinlich  erlegen  wäre  —  ge- 
rade nicht  von  derjenigen  Therapie  abschrecken,  welche  nicht  nur 
nach  unserer,  sondern  auch  nach  der  Ansicht  vieler  moderner  Chi- 
rurgen die  einzig  rationelle  und  richtige  ist. 

Was  die  Verbrennungen  dritten  Grades  betrifft,  so  ist  auch  bei 
diesen  eine  gründliche  Desinfection  der  ergriffenen  Partien  und  ihrer 
Umgebung  und  ein  aseptischer  Verband  geboten,  da  sie  meist  von 
den  übrigen  Graden  begleitet  sind,  und  erst  recht  bei  beginnender 
Eliminirung  der  nekrotischen  Hautstellen  vor  Infection  geschützt  wer- 
den müssen.  Ausserdem  ist  es  sehr  wichtig,  dass  nach  Abstossung 
des  Brandschorfes  die  granulirenden  Wundflächen,  welche  nur  durch 
Narbenbildung  heilen  können,  möglichst  schnell  zur  Vemarbung 
gebracht  werden,  und  dass  man  von  vornherein  Contracturen, 
Schrumpfung  und  Entstellung  zu  vermeiden  bemüht  ist.  Bei  aus- 
gedehnten Formen  der  Escharabildung  werden  zahlreiche,  das  Go- 
rium  durchtrennende  Entspannungsschnitte  in  die  verschorften  Partien 
gemacht.  Die  Abstossung  der  verschorften  Hautstellen  nimmt  unter 
aseptischem  Verbände  durchaus  nicht  längere  Zeit  in  Anspruch,  als 
bei  sonst  üblichen  Methoden,  feuchten  Verbänden,  Salbenverbänden 
oder  dergleichen.  Dagegen  wird  meist  das  hypertrophische  Wuchern 
der  schlaffen  Granulationen  und  die  profuse,  erschöpfende  Eiterung 
durch  den  aseptischen  Verband  vermieden  oder  beschränkt.  Sollte 
dennoch  zu  üppige  Granulationswucherung  auftreten,  so  kann  man 
die  Fläche  mit  Argentum  nitr.-Stift  oder  -Salbe  behandeln  und  auch 
80  elastische,  glatte  Narben  erzielen.  Die  nach  Abstossung  des  Brand- 
schorfes zu  Tage  tretende  granulirende  Fläche  überhäutet  sich  gleich- 
falls oft  von  den  Rändern  her  unter  dem  aseptischen  Verbände,  so 
dass  man  zumeist  die  sonst  nothwendigen  Hauttransplantationen 
entbehren  kann.  Letztere  sind  jedoch  an  allen  den  Stellen  gerathen, 
wo  sonst  durch  Narbenschrumpfung  Entstellung  oder  störende  Con- 
tracturen entstehen  können,  so  besonders  im  Gesicht,  in  der  Nähe 
der  Gelenke  und  am  Penis.  Die  Granulationsflächen  nach  Verbren- 
nungen erfordern  eine  ganz  besonders  sorgfältige  Vorbereitung,  ehe 
man  sie  durch  Transplantation  zur  Ueberhäutung  bringen  kann.  So 
lange  die  Secretion,  welche  oft  eine  sehr  profuse  ist,  anhält,  wachsen 
die  Hautläppchen  trotz  peinlichster  Reinlichkeit  nicht  an,  sondern 
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werden  durch  das  Secret  abgehoben  und  sterben  ab.  —  Ist  trotz 
aller  Reinigang  und  Sorgfalt  eine  Eiterung  der  Wondfläehe  einge- 
treten, was  besonders  leicht  bei  Fällen  vorkommt,  die  nicht  frisch 
in  sachgemässe  Behandlung  gelangen  und  bereits  inficirt  sind,  so 
entspricht  die  Behandlung  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Therapie 
bei  eitrigen  und  verschmierten  Wunden.  Wir  haben  stets  sehr  gute 
Erfolge  von  feuchten  Verbänden  mit  essigsaurer  Thonerde  gesehen, 
die  täglich  mindestens  einmal  erneuert  werden  müssen,  unter  denen 
sich  aber  verschmierte  Wunden  und  Geschwüre  oft  überraschend 
schnell  reinigen  und  überhäuten. 

Beschleunigt  kann  das  Kleinerwerden  der  Granulationsfläche  und 
ihre  Ueberhäutung  durch  dachziegelartig,  fest  angelegte  Heftpiaster- 
streifen werden,  welche  eine  gleichmässige  Compression  verursachen 
und  die  Hautränder  einander  nähern. 

Die  eventuell  durch  eine  Verbrennung  selbst  oder  ihre  Folgen 
bedingten  operativen  Eingriffe  richten  sich  natürlich  nach  dem  Sitze 
und  der  Art  der  jeweiligen  Aflfection.  So  kann  unter  Umständen 
eine  Tracheotomie  nothwendig  sein  bei  plötzlich  eintretendem  Glottis- 
Odem  nach  Verbrennungen  der  Mundhöhle.  Oder  es  erfordern  tief- 
greifende Nekrosen  eine  Bippenresection  bei  Entstehung  von  Empyem 
der  Brusthöhle  oder  eine  Arthrotomie  bei  Eröffnung  und  Infection 
von  Gelenken.  Auch  Unterbindungen  in  der  Continuität  sind  schon 
gemacht  worden  bei  Arrosion  grosser  Gefässe  nach  Abstossung  von 
Nekrosen  u.  s.  w.  Narbencontracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke 
können  auf  mechanischem  Wege  durch  Pendelapparate  gehoben  oder 
durch  plastische  Operationen  zuweilen  beseitigt  werden.  Bei  voll- 
ständiger Verkoblung  ganzer  Gliedmaassen  kommt  wohl  nur  die 
Amputation,  resp.  Exarticulation  in  Betracht. 

So  hat  Credo 0  bei  einem  Falle  von  entsetzlicher  Entstellung 
und  Verzerrung  im  Gesicht  nach  Verbrennung  durch  brennendes 
Petroleum  die  verloren  gegangenen  Hautpartien  mittels  gestielter 
Hantlappen  aus  Kinn  und  Hals  zu  ersetzen  gewusst  und  ein  vorzüg- 
liches Resultat  erzielt,  v.  Thiersch^)  stellte  in  der  medicinischen 
Gesellschaft  zu  Leipzig  einen  Fall  vor,  bei  dem  er  wegen  Verkohlnng 
des  rechten  Unterschenkels  die  Amputation  hatte  vornehmen  müssen. 
Jüngst  3)   empfiehlt   bei  Verbrennungscontracturen  der  Hände  die 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XLIII.  „£in  seltener  Fall  von  Plastik  im 
Gesicht." 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880. 

3)  Sitzungsbericht  der  60.  NaturforscherversammluDg  zu  Wiesbaden.  1887. 
und  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  Nr.  43. 
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UeberpflanzuDg  gestielter  Hautlappen,  uod  zwar  ans  der  seitiiehen 
Thoraxgegend. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  bei  sehr  aasgedehoten  VerbrennaDgen 
aller  Grade  die  allgemeine  Behandlung.  Zunächst  wird  man  häafig 
grössere  Gaben  von  Morphinm  nicht  entbehren  können  bei  grossen 
Schmerzen  und  Unruhe  der  Kranken.  Dann  aber  treten  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Herzeos,  der  Nieren  und  des  Gehirnes  in 
den  Vordergrund;  es  wird  sich  unsere  Therapie  dann  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  bei  derartigen  Zufallen  richten,  die  besonders  in 
Excitantien,  Diureticis  etc. .  besteht. 

Die  vonv.  Lesser^),  Ponfick^)  und  T  app  ein  er')  empfohlene 
Transfusion  können  wir  nach  unser  Ansicht  von  den  Ursachen  der 
schweren  Erscheinungen  und  des  Todes  nicht  billigen.  Wir  sahen 
letztere  weder  in  einer  Vernichtung  des  Blutes,  noch  in  einer  An- 
häufung von  Ptomainen  oder  Giften,  noch  in  einer  Eindickung  des 
Blutes  und  können  uns  daher  auch  von  einer  Transfusion  nicht  viel 
versprechen.  Auch  gegen  die  Anwendung  der  Aderlässe  mtissen  wir 
uns  wenden.  Schon  Sonnenburg 4)  hat  davor  gewarnt,  da  eine 
Blutentziehung  den  gefahrvollen  Zustand  nur  verschlimmem  kann. 
Eher  ist  an  eine  Autotransfusion  durch  Einwickeln  der  Arme  und 
Beine  mit  elastischen  Binden  und  Suspension  zu  denken.  Es  soll 
dadurch  das  Blut  mechanisch  dem  leeren,  vergeblich  arbeitenden 
Herzen  zugeführt  werden. 

Vielfach  sind  zur  Verhütung  der  bedrohlichen  Erscheinungen 
prolongirte  Bäder  empfohlen  worden.  Nach  unserer  Ansicht  sind  in 
den  ersten,  gefahrvollen  Tagen  Bäder  absolut  nicht  am  Platze. 
Sonnenburg  warnt  ebenfalls  davor:  „Durch  ein  Vollbad  kann  die 
Erschlaffung  der  Gefässe,  besonders  der  Gefässe  der  Haut,  eventuell 
noch  gesteigert,  dadurch  aber  der  an  und  für  sich  schon  bedenkliche 
Zustand  der  Patienten  nur  noch  verschlimmert  werden."  Später, 
wenn  die  Gefahren  von  Seiten  des  Herzens  glücklich  überstanden 
sind,  thun  prolongirte  Bäder  oft  sehr  gute  Dienste,  namentlich  wenn 
es  sich  um  schwer  rein  zu  haltende  Wundflächen,  also  in  der  Um- 
gebung des  Afters  handelt.  Hebra^)  und  Kaposi^)  wenden  eben- 
falls Bäder  an  und  haben  gezeigt,  dass  selbst  sehr  lang  dauernde 

1)  Virch.  Archiv.  1880.  Bd.  79. 

2)  Bericht  über  die  NaturforBcherrersammluDg.  München  1877. 

3)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften.  1881.  Nr.  21a.  22. 

4)  Deutsche  Chirurgie.   14.  Lieferung.  1879.  S.  55 ff. 

5)  Veränderungen  der  Haut. 

6)  Pathologie  u.  Therapie  der  Hautkrankheiten.  1893. 
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BäderbehaDdlungdnrchaus  unschädlich  für  den  Organismus  ist.  So  hatte 
Bebra  einen  Kranken  270  Tage  im  permanenten  Bade  liegen  lassen. 
Auf  dem  neunten  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  fttr  Chirurgie 
1882  hielt  Sonnen  bürg*)  einen  Vortrag  Über  die  Anwendung  perma- 
nenter Bäder  bei  der  Behandlung  chirurgischer  Erkrankungen,  so 
vor  Allem  bei  Sectio  alta,  Ezstirpatio  recti,  bei  torpiden,  compli- 
cirten  Geschwüren,  Beckencaries,  Decubitus.  In  der  daran  sich  an- 
schliessenden Discussion  bemerkte  Hagedorn,  dass  er  solche  bereits 
seit  20  Jahren  anwende,  und  nennt  als  besondere  Indication  noch: 
Verbrennungen. 

Zuweilen  vertragen  aber  die  Elranken  das  Bad  schlecht.  Auch 
muss  stets  sehr  sorgfältige  Bewachung  und  Pflege  vorhanden  sein, 
da  Verbrannte  leicht  auch  später  noch  collabiren  können.  Einen  Zu- 
satz von  desinficirenden  Mitteln  zu  dem  Bade  halte  ich  nicht  für  nöthig, 
eventuell  für  gefährlich,  da  im  Bade  eine  lebhafte  Hautresorption 
stattfindet  und  eine  Nephritis  veranlassen  kann. 

Das  soeben  geschilderte  Verfahren  der  Behandlung  von  Ver- 
brennungen hat  sich  nun  bei  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen, 
welche  im  Krankenhaus  Moabit  in  Behandlung  kamen,  glänzend  be- 
währt und  die  anderen  Methoden  vollständig  verdrängt.  —  In  der 
Zeit  von  1891  bis  1895  wurden  78  Fälle  von  Verbrennungen  stationär 
und  ungefähr  200,  kleinere  poliklinisch  behandelt.  —  Selbstverständ- 
lich eignet  sich  unser  Verfahren  am  meisten  ftir  nicht  allzu  aus- 
gedehnte Verbrennungen  ersten  und  zweiten  Grades.  Es  gelingt 
nicht  immer  bei  ausgedehnten  Verbrennungen,  namentlich  wenn  Partien 
zweiten  und  dritten  Grades  in  der  Umgebung  des  Afters  vorhanden 
sind,  die  oft  colossale  Wundfläche  völlig  steril  zu  erhalten.  Oft  je- 
doch konnten  wir  auch  dann  noch  den  grössten  Theil  der  Wund- 
fläche rein  erhalten  und  zu  auffallend  schneller  Ueberhäutung  bringen. 
Aus  den  nachher  angeführten  Fällen  ausgedehnter  geheilter  Ver- 
brennungen ist  zu  ersehen,  mit  welchen  Schwierigkeiten  oft  die  Be- 
handlung zu  kämpfen  hat.  Natürlich  modificirt  sich  unser  Verfahren 
dann  je  nach  der  Art  der  eintretenden  Gomplication  und  richtet  sich 
nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  der  Wundbehandlung. 

Immer  aber  muss  unserer  Meinung  nach  wenigstens  der  Versuch 
gemacht  werden,  die  Wundflächen  aseptisch  zu  erhalten  oder  zu 
machen  und  damit  die  Hauptgefahr  der  Infection  zu  verhüten.  Ich 
kann  daher  die  im  Krankenhause  Moabit  ausgeübte  Behandlungs- 
weise  nicht  dringend  genug  empfehlen. 

1)  Bericht  über  d.  9.  Congress  d.  D.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1682. 


Ueber  Verbrennangeii.  388 

Uebrigens  ist  die  aseptische  BehandluDg  der  Brandwunden  be- 
reits in  ähnlicher  Weise  von  Anderen  angewandt  and  beschrieben 
worden.  So  hat  Mosetig- Moorhof  0  selbst  das  Bedecken  der 
Brandwunden  mit  Jodoformgaze  empfohlen  und  die  schmerzstillende 
Wirkung  derselben  gertthmt ;  ebenso  S  c  h  i  f  f.  ^)  D  e  m  m  e  und  Haas') 
ersetzen  das  Jodoform  durch  Aristol,  als  mildes,  reizloses  Antisepti- 
cum,  das  gänzlich  ungiftig  ist,  zur  Nachbehandlung  in  Salbenform. 

y.  Bardeleben ^)  jun.  und  Osthoff  ^)  bestreuen  die  gereinigten 
Wundflächen  nach  Abtragung  der  Brandblasen  mit  Bismuthnm  sub- 
nitricum;  Nageotte^)  empfiehlt  Jodoform,  Thiol  oder  Ichthyol,  will 
aber  nur  die  schon  geborstenen  Blasen  abgetragen  wissen,  v.  K 1  iegP) 
behandelt  Brandwunden  mit  Jodoformpnlver  und  -gaze,  schliesst  aber, 
wie  auch  Schiff  und  Demme,  den  Verband  luftdicht  mit  Kautschuk- 
papier ab.  Ich  halte  das  nicht  ftlr  zweckmässig,  da  dadurch  die  Aus- 
trocknung verhindert  wird,  welche  in  den  mehr  oberflächlichen  Schichten 
des  Verbandes  stattfindet.  Gegen  die  Abtragung  der  Blasen  wendet 
sich  vor  allem  Bidder^)  und  nennt  sie  „einen  groben  Fehler/'  durch 
welchen  der  Infection  das  Thor  eröffnet  werde.  Die  Grtlnde,  welche 
ich  dagegen  anführen  könnte,  habe  ich  oben  auseinander  gesetzt. 
Selten  wird  man  intacte  Blasen  finden;  meist  werden  dieselben  ab- 
gerissen oder  bereits  eröffnet  sein.  Er  wendet  Thiol  trocken  oder  in 
Lösung  an.  Ich  gebe  ihm  Recht,  wenn  er  sagt:  Laien  sollten  die 
Blasen  unversehrt  lassen,  bis  sie  in  sachgemässe  Behandlung  von 
Aerzten  kommen,  halte  aber  unsere  Behandlungsmethode  für  sach- 
gemässer  als  die  seinige.  —  SiebeP)  will  die  Blasen  anstechen  und 
mit  Europhen  in  Pulver-  oder  Salbenform  behandeln.  —  Rottenberg  ^^) 
empfiehlt  das  Durchführen  eines  Sublimat-Seidenfadens  durch  die  in- 
tacten  Blasen  und  die  Bedeckung  mit  10  Proc.  Jodoformvaseline  und 
Gummipapier. 

FilleuPO  und  Papazoglou  12)  haben  gute  Erfolge  durch  Um- 

1)  Zur  Therapie  der  Verbrennungen.   Wiener  med.  Presse.  1887. 

2)  Antiaeptische  Bebandluog  der  Brandwunden.  Monatsheft  far  praktische 
Dermatologie.  1890.  X.  2. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  Nr.  40. 

4)  Ebenda.  1892.  Nr.  23. 

5)  Ebenda.  1893.  S.931. 

6)  Traitement  antiseptique  des  brülnres.    Th^e  de  Paris.    1893. 
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schlage,  respective  feuchte  Verbände  mit  0,5  Proc.  PikrinsäurelOsang 
gesehen.  UDaDgenehm  ist  dabei  eine  dauernde  Gelbfärbung  der  Haut, 
welche  mit  Pikrinsäure  behandelt  ist.  Dieses  Verfahren  ist  also  völlig 
unbrauchbar  an  allen  sichtbaren  Theilen.  —  Nitzsche^  will  die 
Verbrennungen  mit  Tischlerleim  bestreichen  und  so  die  Luft  ab- 
schliessen!  —  Füll  er  2)  hat  ein  sehr  umständliches  Verfahren  an- 
gegeben: Nach  einem  warmen  Bade  werden  die  verbrannten  Stellen 
mit  1  Proc.  ThymoUösung  abgewaschen  und  dann  mehrere  Minuten 
unter  einen  Thymolspray  gesetzt;  die  Blasen  sollen  sorgfältig  geschont 
werden.  Sodann  werden  die  verbrannten  Partien  mittels  eines  grossen 
Malerpinsels  mit  Thymolöl  bestrichen  und  der  Kranke  nackt  ins  Bett 
gelegt.  Diese  Pinselungen  werden  zuerst  alle  10  Hinuten  wiederholt, 
wirken  schmerzstillend  und  secretionsvermindemd.  Ebenfalls  gegen 
den  Schmerz  gerichtet  sind  der  Vorschlag  Wendö's^),  4  Proc.  CocaSfn- 
salbe  aufzulegen,  und  derjenige  Du  bois 's ^),  die  frische  Verbrennung 
mit  Selterswasser  zu  begiessen.  Letzteres  wird  auch  im  Schweizer 
Correspondenzblatt  empfohlen:  kräftiger  Strahl  Kohlensäure  enthalten- 
den Siphons!  —  Nikolski^)  trägt  auf  die  entleerten  Blasen  mit 
einen  Pinsel  Acid.  tannic.  10,0,  Alkohol.  10,0,  Aether.  sulfur.  80,0 
auf.  —  Fato  und  Gabatelli^)  rübmen  einer  3  Proc.  Salolsalbe  eine 
schmerzstillende,  entzttndungsverhindemde  Wirkung  nach. 

Einen  Vorschlag  will  ich  noch  erwähnen,  den  Rydygier^  auf 
dem  5.  Kongress  polnischer  Aerzte  zu  Lemberg  gemacht  hat:  Ezcision 
des  Brandschorfes  und  Vernähung  der  Hautränder,  zur  Verhütung  der 
Eiterretention  und  Pyämie.  Dieses  etwas  radicale  Verfahren  dürfte 
auch  wohl  nur  an  wenig  umfangreichen  Verbrennungen  dritten  Grades 
anwendbar  sein. 

Ein  völlig  mit  dem  unserigen  übereinstimmendes  Verfahren  wird 
auf  der  Greifswalder  Universitätsklinik  seit  dem  Jahre  1895  geübt. 
Rhein  ^),  welcher  dasselbe  beschreibt  und  an  einer  Anzahl  Fälle 
illustriert,  macht  besonders  noch  auf  den  Vortheil  der  geringen  Kosten 
aufmerksam,  da  man  viel  seltener  gezwungen  ist,  den  Verband  zu 
wechseln. 
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Es  ist  die  obige  AafzäbluDg  der  yerschiedenen  Methoden  and  oft 
sonderbaren,  tberapeatiscben  Vorschlägen  gewiss  nicht  erschöpfend. 
Man  sieht  aber  darans,  wie  noch  immer  nach  ,,Mitteln''  gesucht  wird 
gegen  die  so  häufigen  Verbrennungen.  Und  doch  ist  die  bei  uns 
gettbte  Methode  so  einfach  und  ttberall  leicht  durchzuftlhrenl 

Folgende  gebeilte  Fälle  ausgedehnter,  schwerer  Verbrennungen 
ftlge  ich  noch  an,  theils  zur  Illustration  unserer  Behandlungsweise, 
theils  um  darzuthun,  welchen  Zufällen  die  Heilung  ausgesetzt  ist,  wie 
dieselbe  durch  mannigfache  Störungen  beeinflusst  werden  kann. 

1.  Das  7  Jahre  alte  Kind  A  n  n  a  8.  verbrannte  sich  in  Abwesenheit 
der  Mutter  dadurch,  dass  es  einen  Kessel  mit  siedendem  Wasser  umwarf. 

8tatus  bei  der  Aufnahme  am  29.  October  1890:  das  ganze  Gesicht 
stark  geröthet,  Epidermis  theilweise  in  grossen  Blasen  abgehoben.  Die 
rechte  Seite  der  Brust  vom  Brustbein  bis  zur  Wirbelsäule  hinabreichend 
bis  zum  Rippenbogen  zeigte  Verbrennungen  aller  drei  Orade,  ebenso  die 
Innenseite  des  rechten  Oberarmes,  weiche  am  schwersten  betroffen  war. 

Therapie:  Orflndlicbe  Desinfection ,  Verband  mit  Jodoformgaze« 
Das  Gesicht  wurde  erst  mit  Bismut.  subnitr.  bepudert,  später  mit  Bor- 
salbe-Verbänden bebandelt,  da  durch  das  Bismath  die  Haut  ausserordentlich 
rissig  und  spröde  wurde  und  leicht  zu  bluten  anfing.  Die  nothwendigen 
Verbandwechsel  wurden  stets  im  Bade  vorgenommen.  Auf  der  Brust 
wurde  fast  die  ganze  Haut  nekrotisch.  Das  Allgemeinbefinden  war  stets 
ein  leidlich  gutes;  das  Kind  klagte  nur  Anfangs  über  Schmerzen  und 
nahm  bald  genügend  Nahrung  zu  sich.  Nach  drei  Wochen  hatten  sich 
sämmtliche  nekrotische  Hautfetzen  abgestossen  unter  einer  Temperatur 
zwischen  38  und  39^  C.  Wiederholte  Versuche,  den  grossen  Defeot  mit 
Transplantationen  zu  decken,  misslangen  wegen  der  anhaltenden  profusen 
8ecretion.  Unter  Behandlung  mit  Höllenstein  und  Borsalbe  flberhäutete 
sieh  allmählich  die  grosse  Fläche.  Die  Beweglichkeit  des  Armes  wurde 
nach  gymnastischen  üebnngen  eine  sehr  gute. 

Die  Heilung  dieses  schweren  Falles  hat  sehr  lange  Zeit  beansprucht, 
das  Kind  konnte  erst  am  7.  Juli   1891  als  geheilt  entlassen  werden. 

2.  Der  28  Jahre  alte  Schlosser  Emil  Z.  verbrannte  sich  am  4.  August 
1891  beim  Platzen  eines  Dampf rohres  den  grössteo  Xheil  beider  Beine, 
das  Oesäss,  den  Penis,  Rücken,  Brust,  beide  Arme  und  Hände,  Hals  und 
Gesicht.  Die  Verbrennungen  sind  überwiegend  zweiten  Orades.  Colossale 
Schmerzen:  0,01  Morphium.  Im  Wasserbade  vollständig  abgeseift,  Blasen 
abgetragen,  Verband  mit  Jodoformgaze  und  sterilem  Mull.  Verbandwechsel 
im  Bade,  wenn  der  Verband  von  Secret  durchtränkt  war.  Am  5.  Tage 
Temperatur  39,4<).  Etwas  später  stellten  sich  Kopfschmerz,  Appetitlosig- 
keit und  Uebelkeit  ein.  Wegen  Verdachtes  einer  Jodoformintoxication 
wird  Pat.  vom  10.  Tage  ab  nur  mit  sterilem  Mull  verbunden.  Am 
6.  Januar  1892  sind  sämmtliche  Wnnden  geheilt  und  überhäutet,  Beweg- 
lichkeit der  Arme  vollkommen  frei,  keinerlei  Contracturen,  keine  Phimose. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  besonders  schwere,  aus- 
gedehnte Verbrennung. 
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8.  Panl  S.,  2  Jahre  alt,  hatte  am  8.  November  1891  einen  Topf 
mit  heiseem  Wasser  umgestossen  nnd  dabei  schwere  Verbrennungen  davon 
getragen :  Unterleib,  Gesftss,  Penis,  Scrotum  nnd  die  Hälfte  beider  Ober- 
schenkel sind  mit  Brandblasen  bedeckt,  welche  zum  Theil  bereits  geplatzt 
sind  und  nnr  noch  in  Fetzen  der  stark  gerötheten  Unterlage  anfliegen. 
—  Das  Kind  erhält  5  Tropfen  einer  1  Proc.  Morphiumltfsung.  Nach 
gründlicher  Reinigung  Abtragen  sämmtlicher  Blasen  und  aseptischer  Ver- 
band. Das  Kind  war  in  den  ersten  Tagen  apathisch,  hatte  kleinen  fre- 
quenten  Puls,  vollständige  Appetitlosigkeit  und  steigende  Temperatur  bis 
40 0  G.  Da  es  stets  den  Verband  durch  Urin  und  Koth  verunreinigte, 
so  musste  derselbe  täglich  nach  einem  Bade  erneuert  werden.  Allmählich 
reinigten  sich  die  grossen  Wundfiächen,  die  Temperatur  wurde  normal, 
das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  besserte  sich.  Nun  ging  die  Ueber- 
bäutung  schnell  vor  sich,  so  dass  nach  14  Tagen  die  Entlassung  statt- 
finden konnte.  In  der  poliklinischen  Nachbehandlung  Heilung  ohne  Gon- 
tracturen. 

4.  Der  19  Jahre  alte  Arbeiter  Max  D.  arbeitete  am  17.  August  1892 
in  einer  Maschinenfabrik,  als  von  einem  Oefäss  mit  brennendem  Spiritus 
die  Flamme  auf  seine  Kleidung  Übergriff.  Die  Kleider  waren  stark  mit 
Fett  und  Oel  durchtränkt  und  brannten  sofort  in  hellen  Flammen.  Nach 
seinen  Angaben  will  der  Pat.  etwa  10  Minuten  (?)  gebrannt  haben,  bis 
das  Feuer  durch  Übergeworfene  Decken  erstickt  wurde. 

Ausgedehnte  Verbrennung  zweiten  und  dritten  Orades  am  Kopf,  Hals, 
an  der  ganzen  rechten  Seite  des  Rückens  und  der  Brust,  am  rechten  Arm, 
beiden  Händen  und  rechten  Oberschenkel.  —  Gründliche  Reinigung  und 
Jodoformgazeverband.  Pat  beginnt  bereits  in  der  ersten  Nacht  zu  deli- 
rieren. Vom  4.  Tage  an  allmähliches  Steigen  der  Temperatur  bis  39,6 <^. 
Die  Wundflächen  zum  Theil  eitrig  belegt.  Grosse  Schmerzen.  Pat  wird 
deshalb  tagsüber  in  das  permanente  Bad  von  28^  R.,  Nachts  mit  sterilen 
Verbänden  ins  Bett  gelegt.  Wiederholt  heftige  Delirien  und  Versuche, 
den  Verband  abzureissen.  Im  Urin  kein  Ei  weiss  oder  Blutfarbstoff.  Erst 
nach  14  Tagen  wurde  das  Allgemeinbefinden  gut,  Temperatur  normal. 
Am  rechten  Arm  und  an  der  Brust  stiessen  sich  grosse,  nekrotische  Haut- 
partien  ab.  Die  Ueberhäutung  der  übrigen  verbrannten  Theile  geht 
schnell  vor  sich.  Um  die  drohende  Coutractur  im  rechten  Ellbogen- 
und  Schultergelenk  zu  vermeiden,  wurde  der  Arm  auf  eine  gerade  Schiene 
gelagert  und  im  Schultergelenk  täglich  passiv  möglichst  ausgiebig  bewegt 

Am  27.  November  1892  vollständige  Heilung.  Die  Bewegungen  im 
Ellbogengelenk  sind  frei  bis  auf  extreme  Beugung  und  Streckung.  Ele- 
vation  des  Oberarmes  ist  bis  über  die  Horizontale  möglich;  Hand  und 
Fingergelenke  frei   beweglich.  — 

Auch  hier  bandelte  es  sich  um  eine  sehr  schwere  Verbrennung. 
Die  heftigen  Delirien  gleich  in  der  ersten  Nacht  lassen  sich  vielleicht 
auf  Gehimreiznng  zurückfuhren,  die  Temperatarsteigerung  durch  Re- 
sorption der  eiternden  Wundfläche  erklären.  Die  lange  Behandlungs- 
dauer so  schwerer,  ausgedehnter  Verbrennungen  kann  nicht  Wunder 
nehmen,  da  stets  die  Abstossnng  grosser  Brandschorfe,  die  Ueber- 
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häatong  solcher  Stellen  und  die  prophylactischen  Vornahmen  gegen 
eventnelle  Contractionen  u.  s.  w.  viel  Zeit  erfordern.  Dies  zeigt  auch 
der  nächste  Fall: 

6.  Das  18  jährige  Dienstmädchen  Martha  S.  erlitt  am  27.  Novbr. 
1892  dadurch  eine  Verbrennung^  dass  ans  einer  herabfallenden  brennenden 
Lampe  Petroleum  auslief,  sich  entzttndete  und  die  Kleider  des  Mädchens 
in  Brand  setzte,  als  sie  das  Feuer  auf  dem  Fussboden  löschen  wollte. 
Sie  fand  erst,  nachdem  sie  zwei  Treppen  hinuntergelaufen  war,  Hilfe  bei 
einem  Arzt,  der  das  Feuer  mit  übergeworfenen  Deckeo  und  Wasser  löschte 
und  dem  Mädchen  eine  Morphiumiojection  machte. 

Statas:  Verbrennung  zweiten  und  dritten  Orades  am  linken  Arm 
▼on  den  Fingerspitzen  bis  über  das  Schultergelenk;  am  Oberarm  eine 
handtellergrosse  Verschorfung  der  Haut,  starke  ödematöse  Schwellung 
und  Spannung  in  der  Ellbogengelenksgegend.  Verbrennung  zweiten 
und  dritten  Orades  der  rechten  Brustvorderfläche,  besonders  der  Mamma 
und  des  rechten  Vorderarmes. 

Therapie:  In  Narkose  gründliche  Reinigung  mit  Seife,  Aether  und 
Snblimatltfsung.  Abtragung  der  Blasen.  Bedeckung  der  ausgedehnteu 
Wnndfläche  mit  einer  einfachen  Lage  Jodoformgaze,  aseptischer  Verband ; 
Suspension  des  linken  Armes.  Morphium.  Temperatur  Abends  37,9®.  — 
Keine  Schmerzen  mehr  am  nächsten  Tage.  Seit  24  Stunden  Urinverhaltung: 
Entleerung  von  etwa  500  Gem.  hochgestellten  Urins  mittels  Katheters; 
mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  deutliche  Trttbung.  He  Her 'sehe 
Blutprobe  negativ. 

Das  Allgemeinbefinden  war  in  den  ersten  4  Tagen  ein  gutes;  Fat. 
kla^e  nur  über  Schmerzen  in  der  linken  Schulter;  spontan  Stuhlgang; 
Urin  mu88te  mit  dem  Katheter  entleert  werden.  Temperatur  nicht  über 
38,4®.  Am  4.  Tage  Verbandwechsel  in  Narkose:  Wunden  sind  trocken. 
Der  Brandschorf  am  linken  Oberarm  hatte  noch  zugenommen,  umgab  die 
ganze  untere  Hälfte  des  Armes  bis  auf  einen  2  Finger  breiten,  gerötheten 
Streifen  und  verursachte  starke  Spannung.  Es  wurden  daher  an  der 
Innenseite  Entspannungsschnitte  angelegt  durch  die  ganze  Dicke  der  Haat. 
Das  hervorquellende  Fettgewebe  zeigte  zahlreiche  Oefässthrombosen. 

Im  Laufe  der  nächsten  5  Tage  hatte  Fat.  wenig  Schmerzen,  erhielt 
jedoch  Abends  Morphium,  da  sie  Nachts  sehr  unruhig  war.  Puls  und 
Athmung  waren  regelmassig.  Urin  war  klar,  eiweissfrei,  mit  reichlichem 
Harnsäuresediment.  Die  Zunge  war  stets  belegt,  trocken;  Appetitlosig- 
keit    Temperatur  zwischen  38,0  und  39,0 <>  C. 

14  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  der  ganze  Verband  im  Bade 
abgelöst:  die  Verbrennungen  ersten  und  zweiten  Orades  zum  grdssten 
Theile  vollständig  geheilt,  so  dass  bei  dem  neuen  Verband  die  linke  Hand 
und  der  rechte  Vorderarm  frei  bleiben  können.  Die  nekrotische,  leder- 
artige Haut  am  linken  Oberarm  wurde  mit  der  Scheere  abgetragen,  wobei 
wieder  zahlreiche  thrombosirte  Oefässe  sichtbar  wurden.  Erneuter  asep- 
tischer Verband;  Suspension  des  linken  Armes  in  möglichst  abducirter 
Stellung ;  eine  vollkommene  Elevation  war  kaum  noch  möglich.  Allgemein- 
befinden war  von  da  ab  gut,  Temperatur  stets  normal,  die  Abstossung 
weiterer  nekrotischer  Partien  ging  schnell  vor  sich.     Doch  musste  jetzt 
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wiederholt  wegen  starker  Schmerzen  im  linken  Arm  nnd  Schulter  Mor- 
phium gereicht  werden.  Verbandwechsel  nur^  wenn  die  Verbandstoffe 
durchfeuchtet  waren.  Nach  vollständiger  Reinigung  der  Granulationswunde 
wurden  wiederholt  Transplantationen  vorgenommen,  doch  stets  nur  mit 
theilweisem  Erfolg.  Der  linke  Arm  wurde  stets  in  Suspension  gebalten 
und  mit  Sandsäcken  extendiert.  Allmählich  trat  vollständige  Heilung  alier 
Wunden,  theils  durch  Ueberhäutung  von  den  Rändern,  theils  von  den 
transplantirten  angeheilten  Hantstttckchen  aus,  ein.  Die  freie  Beweglich- 
keit des  linken  Oberarmes  blieb  trotz  aller  Mtthe  beschränkt  durch  Narben- 
züge, welche  von  der  Brust  quer  über  den  M.  pectoralis  in  die  Achsel- 
höhle verliefen.     Am  1.  August  1893  Entlassung. 

6.  Karl  H.,  54  Jahre  alt,  Arbeiter,  fiel  am  9.  Januar  1893  rück- 
lings in  siedendes  Wasser,  welches  aus  einem  geplatzten  Rohre  unter  der 
Feuerung  in  die  Aschengrube  strömte.  Er  hielt  sich  fest,  bis  er  von 
Anderen  herausgezogen  und  ins  Krankenhaus  gebracht  wurde. 

Status:  Verbrennungen  zweiten  und  dritten  Grades  über  den  ganzen 
Rücken,  beide  Nates,  oberen  und  hinteren  Theil  beider  Oberschenkel  und 
Oberarme. 

Im  Urin  zeigte  sich  weder  Blut  noch  Eiweiss,  auch  später  nie.  Pat 
wurde  sofort  in  Narkose  gründlich  desinficirt  und  aseptisch  verbunden. 
Ueber  Schmerzen  hatt  er  nie  mehr  zu  klagen.  In  den  ersten  5  Tagen 
war  der  Verlauf  ein  fast  fieberfreier,  die  Temperatur  erreichte  zuweilen 
Abends  38^  0.  Die  Verbände  wurden  derart  gewechselt,  dass  nur  die 
obersten  Schichten,  bestehend  aus  steriler  Gaze  und  Holzkissen,  erneuert 
wurden.  —  Der  weitere  Heilnngsverlauf  wurde  einmal  durch  starke  Delirien 
unter  Fiebersteigerung  bis  39*^  gestört,  was  auf  eine  Jodoformintoxication 
zurückgeführt  werden  muss,  und  dann  durch  Auftreten  blauen  Eiters  in 
der  Umgebung  des  Afters.  Trotzdem  ging  die  Ueberhäutung  an  den  ver- 
brannten Stellen  zweiten  Grades  überraschend  schnell  und  ohne  Eiterung 
vor  sich.  Als  wegen  des  am  sechsten  Tage  einsetzenden  Fiebers  Tags 
darauf  der  ganze  Verband  im  Bade  abgenommen  wurde,  war  bereits  der 
grösste  Theil  des  Rückens,  der  Arme  und  Beine  mit  neuer  Epidermis 
bedeckt  Auch  hatten  sich  die  nekrotischen  Partien  schon  von  ihrer  Unter- 
lage gelöst,  so  dass  theilweise  eine  schöne,  rothe  Granulationsfläche  vor- 
lag. Nur  an  den  Nates  hatte  sich  die  Wunde  in  eine  stark  secernirende, 
eitrige  Fläche  verwandelt.  Pat.  wurde  weiter  mit  sterilen  Verbänden,  zu- 
letzt nach  Aetzang  der  Granulationen  mit  Salbenverbänden  behandelt  nnd 
konnte  am  3.  Juni  1893  geheilt  entlassen  werden.  Bei  der  Entlassung 
war  Alles  gut  und  fest  vernarbt.  Pat.  klagte  nur  über  lästiges  Jucken 
an  einzelnen  Stellen,  wofür  kein  objectiver  Grund  gefunden  werden  konnte. 
Am  rechten  Arm  spannte  sich  in  der  Achselhöhle  ein  Narbenstrang  aus,  der 
den  Patienten  in  geringer  Weise  am  Gebrauch  seines  Armes  hinderte. 
Eine  operative  Entfernung  dieses  Uebels  verweigerte  er. 

7.  Die  54  Jahre  alte  Wittwe  Malwine  E.  zog  sich  am  2.  Mai  1893 
dadurch  eine  Verbrennung  zu,  dass  sie  auf  eine  brennende  Petroleumlampe 
Oel  aufgoss.  Der  Oelbehälter  explodierte  dabei  und  überfluthete  die  Frau 
mit  brennendem  Oel.  Um  die  Flammen  zu  löschen,  wurde  ihr  von  ihrer 
Tochter  Wasser  über  Kopf,  Brust  und  Arme  gegossen. 

Status:  Haut  an  beiden  Vorderarmen  und  Oberarmen  fast  symmetrisch 
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in  groBsen  Blasen  abgehoben.  Die  Hant  der  Finger  hängt  in  Fetzen  zu- 
gleich mit  den  abgehobenen  Nägeln  herab.  Wimpern  und  Augenbrauen 
▼ersengt.  Gesicht,  Hals  und  Ohren  zeigten  ttberall  Verbrennungen  zweiten 
Grades.  —  In  Narkose  Abtragung  sämmtlioher  Blasen.  Gründliche  Rei- 
nigung der  Wunden  selbst ,  wie  ihrer  Umgebung.  Dabei  Hess  sich  die 
Haut  von  s&mmtlichen  Fingern  wie  ein  Handschuh  abstreifen.  Anlegung 
eines  sterilen  Jodoformgazeverbandes.  Urin  spärlich^  eiweissfrei.  Abend- 
temperatur 38,1  o.  In  den  ersten  14  Tagen  bei  gutem  Allgemeinbefinden 
Temperaturschwankungen  zwischen  37,0  und  38,9^.  Verbandwechsel  nur 
in  den  obersten  Schichten.  Am  20.  Mai  beginnt  Pat.  zu  delirieren,  wird 
somnolent,  spricht  wirre,  unzusammenhängende  Sätze.  (Jodoformintoxi» 
cation?)  Dabei  beginnt  sie  Aber  Schmerzen  in  den  Armen  und  im  Gesicht 
zu  klagen.  An  den  Armen  stossen  sich  unter  starker  eitriger  Secretion 
(Bac.  pyocyaneus.)  grosse,  nekrotische  Hautfetzen  ab.  Auch  aus  dem 
Munde,  aus  dem  ein  widerlicher  Foetor  dringt,  stösst  sich  die  Schleimhaut 
in  schmutzig-grauen  Fetzen  ab;  der  Mund  kann  nur  fingerbreit  geöffnet 
werden.  —  Sämmtliche  Wunden  im  Gesicht,  an  den  Ohren  und  dem  Hals  ttber- 
häuten  sich  schnell  und  reactionslos.  Das  rechte  Ohr  rollt  sich  von  hinten 
nach  vorn  zusammen  und  verwächst  theil weise  mit  der  Kopfhaut.  Auch 
die  Nase  wird  stark  deformiert,  ausserordentlich  spitz.  Die  Reinigung 
nnd  Ueberhäutung  der  ttbrigen  Brandwunden  geht  nur  allmählich  vor  sich. 
Die  Beweglichkeit  der  Finger,  deren  Nägel  sich  ebenfalls  ersetzten,  ist 
beschränkt,  wird  aber  durch  Uebung  fast  vollkommen  wieder  erlangt. 
Pat.  am  1.  August  1893  als  geheilt  entlassen  ohne  wesentliche  Contracturen 
an  den  Gelenken. 

8.  Martha  K.,  7  Jahre  alt,  fiel  am  20.  Mai  1893  mit  einer  brennenden 
Petroleumlampe  die  Treppe  hinunter  und  zog  sich  dabei  ausgedehnte  Ver- 
brennungen aller  Grade  der  rechten  Hand,  des  rechten  Armes,  der  Schulter, 
der  rechten  Kopfseite,  besonders  des  Ohres  zu. 

In  Narkose  gründliche  Reinigung,  Jodoformgazeverband.  Die  Rei- 
nigung der  Brandwunden  dritten  Grades  nnd  die  Ueberhäutung  gingen 
bei  stets  normaler  Temperatur  rasch  vor  sich.  Am  längsten  leisteten 
einige  Stellen  am  Kopf  und  am  rechten  Daumen  Widerstand;  doch  trat 
Auch  hier  schliesslich  völlige  Heilung  ohne  Entstellung  oder  Contractur 
ein.     Geheilt  entlassen  am  9.  August  1893. 

9.  Der  17  Jahre  alte  Stuckateur  Karl  H.  verbrannte  sich  am  7.  Juli 
1893  durch  die  Unvorsichtigkeit  eines  Genossen,  der  Spiritus  in  die  bren- 
nende Flamme  eines  Leimsiedekessels  nachgoss,  die  Vorderseite  der  Brust, 
den  Hals,  das  Gesicht,  sowie  den  Rücken  der  rechten  Hand.  —  Aseptischer 
Verband  nach  Abtragung  der  Brandblasen  und  Reinigung.  Verbandwechsel 
unter  Liegenbleiben  der  untersten  Jodeformgazeschicht.  Schon  nach  6  Tagen 
waren  ^/s  der  verbrannten  Stellen  überhäutet. 

Am  1.  August  ds.  Js.  völlig  geheilt  entlassen. 

10.  Dieser  Fall  von  leichter  Verbrennung  beider  Hände  hat  nur 
deshalb  Interesse  und  wird  hier  mit  aufgeführt,  weil  er  zeigt,  dass  auch 
die  Sonne  allein  im  Stande  ist,  Verbrennungen  zweiten  Grades  hervorzu- 
rufen. Es  werden  dabei  selbstverständlich  nur  Theile  betroffen,  welche, 
von  Bekleidung  frei,  andauernd  der  strahlenden  Sonnenhitze  ausgesetzt 
sind.    Es  handelt  sich  um  einen  Arbeitskutscher  H.,  welcher  im  Juli  1894 
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xanächst  eioe  Rdthung  auf  dem  Rücken  beider  Hände  bemerkte.  Dazu 
gesellten  sich  nach  einigen  Tagen  brennende  Schmerzen  nnd  Blasenbildung. 
Bei  seiner  Aufnahme  im  Krankenhans  waren  beide  Hände  ödematds  ge- 
schwollen ;  auf  beiden  Handrücken  waren  mehrere  kleine,  aber  anch  drei 
sehr  grosse  Blasen,  welche  anf  die  Pinger  übergriffen.  Der  Inhalt  der 
Blasen  war  geronnen.  Da,  wo  dieselben  geplatzt  waren,  lag  das  Corinm, 
zum  Theil  mit  schmierig-eitrigem  Belage  bedeckt,  vor.  Unter  der  üblichen 
Therapie  trat  bald  Heilang  ein. 


Nach  dem  oben  Gesagten  ist  den  angeführten  Krankengeschichten 
eigentlich  Nichts  hinzuzusetzen. 

Besonders  die  Fälle  4 — 9  sind  geeignet,  unser  Verfahren  bei  der 
Behandlung  der  Verbrennungen  zu  beleuchten  und  zu  empfehlen.  Es 
handelt  sich  zum  Theil  um  so  ausgedehnte  Verbrennungen  —  in 
Fall  4—7  gewiss  von  mehr  als  der  Hälfte  der  Körperoberfläche  — 
dass  man  wohl  fürchten  musste,  die  Patienten  würden  ihrer  Ver- 
letzung bald  erliegen.  Auch  die  Gefahr  der  Infection  und  Sepsis  ist 
stets  verhütet  worden,  und  ich  glaube  Recht  zu  haben,  wenn  ich  be- 
haupte, dass  dies  der  aseptischen  Wundbehandlung  im  Wesentlichen 
zu  danken  ist. 

Wenn  ich  nochmals  das  Ergebniss  der  vorliegenden  Arbeit  kurz 
zusammenfassen  darf,  so  möchte  ich  folgende  Sätze  aufstellen  : 

1.  Jede  Verbrennung  ist  als  eine  Verletzung  anzusehen,  durch 
welche  eine  örtliche  und  gelegentlich  auch  allgemeine  Infection  des 
Körpers  verursacht  werden  kann. 

2.  Bei  der  Behandlung  der  Verbrennungen  aller  Grade  ist  das 
Hauptgewicht  auf  Verhütung  und  Verhinderung  einer  Infection  zn 
legen. 

3.  Dies  geschieht  am  besten  und  sichersten  durch  gründliche 
Reinigung  der  verbrannten  Stellen  und  ihrer  Umgebung,  Abtragung 
der  Brandblasen,  Auflegen  von  Jodoformgaze  und  sterilen,  gut  auf- 
saugenden Verbandmateriales. 

4.  Die  pathologisch -anatomischen  Befunde,  welche  gelegentlich 
bei  Verbrannten  in  Nieren ,  Lunge ,  Gehirn  n.  s.  w.  gemacht  worden 
sind,  sind  wohl  im  Stande,  gewisse  bedrohliche  Symptome  bei  den 
Verletzungen  zu  erklären,  nicht  aber  den  nach  Verbrennung  ein- 
tretenden Tod. 

5.  Die  Ursache  des  rasch  nach  ausgedehnter  Hautverbrennung 
eintretenden  Todes  ist  in  der  reflectorischen  Herabsetzung  des  6e- 
fässtonus  und  der  dadurch  bedingten  Herzlähmung  zu  suchen.  (Prof. 
Dr.  Sonnenburg.) 

6.  Der  Tod  nach  Verbrennung  kann  auch  in  den  ersten  Tagen 
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durch  eine  von  den  Brandwunden  ausgehende  Sepsis  bedingt  sein, 
(cf.  Fall  8  der  Todesfälle,  S.  373  ff.) 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  eine  angenehme  Pflicht  zu 
erftillen,  indem  ich  meinem  hochverehrten,  früheren  Chef,  Herrn 
Professor  Dr.  Sonnenburg,  fttr  die  liebenswtirdige  Ueberlassung  des 
Krankenmateriales,  sowie  ftlr  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 
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xm. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Greifswald 
(Prof.  Helferich). 

Zur  KenntDiss  der  Verletzung  der  Unterleibsorgane  (Zwerchfell, 
Milz,  Leber)  durch  stumpfe  Gewalt. 

Von 
Dr.  Trapp, 

AaiiitBDzaizt  2.  KI.  im  Füflüenegiaient  v.  Gendorff  (hossisohen)  Nr.  80,  commandiit  nr  Klinik. 

Die  Verletzungen  der  Unterleibsorgane  durch  stumpfe  Gewalt 
bieten  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  einiges  Interesse 
dar,  und  da  sie  nicht  allzu  häufig  beobachtet  werden ,  scheint  der 
nachfolgende  Fall  der  Mittheilung  nicht  nnwerth. 

Herrn  Geh.-Bath  Helfe  rieh,  meinem  hochverehrten  Lehrer  und 
Chefy  dem  ich  die  Anregung  zu  dieser  Veröffentlichung  verdankci  statte 
ich  hierfür  meinen  ehrerbietigsten  Dank  ab. 

Am  11.  December  1895  kam  in  die  Oreifswalder  Klinik  der  Statt- 
halter S.  aus  üe.  zur  Aufnahme.  Er  war  am  Tage  vorher  auf  einem 
Ackerwagen  gefahren,  als  die  Pferde  durchgingen,  dabei  schlug  ein  y,Wese- 
baumf^  ihm  an  den  Kopf,  er  fiel  vom  Wagen  auf  den  Bauch,  und  das 
Hinterrad  ging  ihm  über  die  untere  Rückengegend.  So  die  Aussage  von 
Augenzeugen.  Er  selbst  weiss  nichts  davoo,  da  er  von  dem  Schlage  be- 
wnsstlos  war  und  ca.  5 — 6  Stunden  in  diesem  Zustande  blieb.  Er  giebt 
aber  an,  dass  der  zugezogene  Arzt  am  selben  Abend  mit  Katheter  blutigen 
Urin  entleerte.  Stuhlgang  hat  kurz  vor  Aufnahme,  Erbrechen  gleich  nach 
dem  Unfall  stattgefunden. 

Befund.  Kräftig  gebauter,  mittelgrosser,  gut  genährter  Mann,  stark 
wettergebräunte  Hautfarbe.  Sensorium  ist  frei,  er  giebt  über  das,  was  er 
weiss,  klar  Auskunft.  Puls  1 56,  gespannt.  Keine  Zeichen  von  Anämie 
und  Shock. 

Unter  dem  linken  unteren  Augenlid  und  Temporalseite  der  Gonjunctiva 
bnlbi  ein  Bluterguss,  keinerlei  cerebrale  Störungen  nachweisbar. 

Die  Athmung  ist  stark  beschleunigt,  36  Athemzüge  in  der  Minute, 
mühsam,  schnaufend,  dabei  bleibt  die  rechte  Brusthälfte  deutlich  zurück. 
An  den  Hinterflächen  beider  Brustkorbhälften  finden  sich  zahlreiche  Schröpf- 
kopfspuren, ein  grosser,  subcutaner  Bluterguss  erstreckt  sich  von  der  unteren 


394  XIIL  Trapp 

Brustwirbelsäule  beiderseits  bis  gegen  das  Steissbein  bin  neben  der  Wirbel- 
säule entlang.  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  ist  überall  schmerzhaft^ 
ohne  dass  die  Empfindlichkeit  an  einem  Punkte  besonders  stark  hervor- 
träte. Bei  tiefem  Athemholen  bestehen  Stiche  auf  beiden  Seiten  in  der 
Gegend  der  Schulterblätter.  Rechterseits  bestehen  die  physikalischen 
Zeichen  eines  Ergusses  bis  zur  Höhe  des  Schulterblattwinkels.  Husten 
und  Auswurf  fehlen;  Herztöne  rein.  Spitzenstoss  1  Querfinger  breit  ausser- 
halb der  Mamillarlinie. 

Der  Leib  massig  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt.  Druck  auf 
den  Leib  überall  schmerzhaft,  hauptsächlich  auf  der  rechten  Seite  vom 
Rippenbogen  bis  zur  Ileocoecalgegend  und  in  beiden  Lendengegenden. 
Percussion:  In  der  Mamillarlinie  absolute  Dämpfung  vom  oberen  Rande 
der  IV.  bis  zum  unteren  Rande  der  VI.  Rippe,  relative  bis  zum  Rippenbogen; 
über  der  Höhe  des  Leibes  Darmschall.  Dämpfung  in  den  abhängigsten 
Partien,  die  bei  Lagewechsel  bleibt.     Keine  Fluctuation  nachweisbar. 

Urin  wird  selbst  gelassen,  ist  hochgestellt,  ohne  nachweisbare  fremde 
chemische  Bestandtheile.  Mikroskopisch :  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen, 
spärliche,  mit  Blutkörperchen  besetzte  Gylinder. 

Diagnose:  Gontusion  der  linken  Schläfengegend.  Bluterguss  in  der 
rechten  Brustkorbhälfte,  vielleicht  Rippenbruch  daselbst. 

Nierenzerreissung.  Verletzung  anderer  Unterleibsorgane  nicht  aus- 
geschlossen. 

Die  Behandlung  bestand  in  strengster  Bettruhe,  Auflegen  einer 
Eisblase  auf  den  Leib,  am  1.  Tage  absolute  Diät,  innerlich  3  mal  täglich 
20  6tt.  Tct.  Opii  spl.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  folgendermassen: 
1 2.  Decbr.  Etwas  Erholung,  besserer,  ruhigerer  Puls.  Leib  in  der  Ileocoecal- 
gegend druckempfindlich.  15.  Decbr.  Dämpfung  über  der  rechten  unteren 
Thoraxhälfte  beginnt  zurück  zu  gehen.  Ueber  Nacht  ist  unter  delirien- 
artigen Erscheinungen  Icterus  aufgetreten,  der  trotz  Opiumdarreichung 
eingetretene  Stuhl  ist  graubraun.  Am  folgenden  Tage  ist  Flttssigkeits- 
erguss  in  die  Bauchhöhle  nachweisbar,  unter  Zunahme  des  Icterus.  1 7 .  Decbr. 
Aus  dem  Symptomencomplex:  steigender  Icterus  mit  allmählich  sich  ver- 
grösserndem  freien  Erguss  in  die  Bauchhöhle  wurde  Gallenerguss  infolge 
Ruptur  oder  eines  Gallenganges  der  Leber  gestellt,  die  Punction  der  Bauch- 
höhle in  der  rechten  Seite,  ungefähr  mitten  zwischen  Rippenbogen  und 
Darmbeinkamm  in  der  vorderen  Axillarlinie  vorgenommen.  Ergebniss: 
2500  dem.  galliger  Flüssigkeit.  Nach  der  Punction  Compression 
des  Bauches  durch  Gummibinden. 

Am  20.  December  bricht  eine  allgemeine  Fnrunculose  des  ganzen 
Körpers,  verbunden  mit  Fieber,  aus  und  macbt  zahlreiche  Incisionen, 
tägl.  Bäder  u.  s.  w.  nothwendig.  Beim  Zurückgehen  des  Icterus  jedoch 
verschwindet  auch  die  Fnrunculose,  so  dass  am  31.  December  beide  völlig 
beseitigt  sind.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein  leidliches,  während  bei  der 
stärksten  Entwicklung  des  Icterus  mehrfach  nächtliche  Unruhe  eingetreten 
war.  Die  Lebergegend  war  während  der  ganzen  Zeit  auf  Druck  schmerz- 
haft, nach  Verschwinden  des  Ergusses  ist  die  Empfindlichkeit  geringer. 
Die  Athmungsfrequenz  ist  dauernd  36  in  der  Minute,  der  Puls  zwischen 
112  uud  120.  Der  bei  Aufnahme  vorgefundene  Bluterguss  der  rechten 
Pleurahöhle   ist  kleiner  geworden,  dagegen   hat  sich   in   den  untersten 
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Partien  der  linken  Thoraxhälfte  allmählich  ein  Erguss  angesammelt,  der 
bis  zur  8.  Rippe  von  oben  reichte,  am  27.  December  wegen  Ansteigens 
des  Fiebers  nnd  Dyspnoe  pnnctlert  wird.  Bs  fand  sich  flttssiges,  dnnkles 
Blut;  eine  Agar-Plattencultor  blieb  steril. 

15.  Januar  1896.  In  der  Zwischenzeit  ist  eine  besondere  Aenderung 
nicht  eingetreten,  dmr  Icteros  ist  seit  dem  31.  Decbr.  dauernd  geschwunden, 
der  Erguss  in  der  linken  Thoraxb&lfte  ist  nicht  weiter  angestiegen,  die 
Temperatur .  ist  allmählich  subfebril  geworden.  Allerdings  ist  die  Puls- 
und Athmungsfrequenz  noch  auf  der  ursprfinglichen  Höhe.  Am  1 5.  Januar 
tritt  aber  ganz  plötzlich  hochgradige  Dyspnoe  (42  Athemzfige  in  der 
Minute)  mit  Gyanose  ein,  verursacht  durch  eine  Pleuritis  sicca  der  rechten 
Thoraxhälfte  (über  den  vorderen  und  hinteren,  unteren  Theilen  des  Brust- 
korbes ist  heftiges  pleuritisches  Reiben  fahl-  und  hörbar).  Am  folgenden  Tage 
musste  ein  Erguss  dieser  Seite,  der  rasch  bis  zur  6.  Rippe  angestiegen  war, 
mittels  Potain  entleert  werden,  worauf  Temperatur  und  Athemfrequenz 
sofort  sanken,  und  die  subjectiven  Beschwerden  aufhörten;  am  24.  Januar 
musste  eine  erneute  Entleerung  des  Exsudates  vorgenommen  werden. 

15.  Februar  1896.  Das  Allgemeinbefinden  ist  weniger  gut,  Patient 
etwas  verfallen,  Gesicht  stark  abgemagert.  Puls  und  Athemfrequenz 
dauernd  hoch  (112 — 120,  36.)  Eine  am  31.  Januar  wegen  der  dauernd 
febrilen  Temperatur  vorgenommene  Probepunction  des  links  bis  zur 
9.  Rippe  reichenden  Pleuraergusses  ergab  trttbe  seröse  Flüssigkeit,  die 
bei  erneuter  Function  am  14.  Febr.  sich  in  dicken,  streptokokkenhaltigen 
Eiter  verwandelt  hatte.  Am  15.  Februar  wird  in  der  Scapularlinie  von 
der  10.  linke  Rippe  ein  ca.  8  Gm.  langes  Stück  resecirt.  Nach  Durch- 
dringen einer  Aber  1  Cm.  starken  Schwarte  findet  sich  eine  glattwandige, 
2  mannsfaustgrosse  Höhle,  gefallt  mit  Eiter  und  dicken,  theils  blutigen, 
theils  ockergelb  gefärbten  Gerinnseln.  Drainage  der  Höhle  mit  weiten 
Gummiröhren.  An  dem  resecirten  Rippenstück  eine  frische,  geheilte 
Fractur. 

In  der  Folge  erholte  sich  Patient  etwas,  der  Appetit  wurde  besser, 
auch  die  Kräfte  nahmen  so  weit  zu,  dass  er  täglich  einige  Stunden  ausser 
Bett  zu  bringen  konnte.  Trotzdem  bestand  der  hohe  Puls  und  Athemfrequenz 
fort,  ab  und  zu  trat  auch  ganz  unregelmässige  Temperatursteigerung  ein. 
Da  noch  ein  Eiterherd  vermuthet  wurde,  am  wahrscheinlichsten  in  der 
Lebergegend,  wurde  wiederholt  aufs  Sorg^lltigste  untersucht,  objectiv  war 
aber  auf  keine  Weise  ein  solcher  aufzufinden,  nur  tiefer  Druck  wurde  in 
der  Lebergegend  massig  schmerzhaft  empfunden;  von  Seiten  der  Nieren 
war  die  andauernd  geringe  Urinmenge,  (800 — 900  Gem.  in  24  Stunden) 
auffällig.  Ein  objectiver  Befund,  welcher  auf  eine  Sackniere  oder  der- 
gleichen schliessen  Hess,  war  aber  nicht  vorhanden  bis  zum  6.  März. 

Von  diesem  Tage  ab  trat  plötzlich  ein  sehr  reichliches,  eiteriges 
Urinsediment  auf,  zunächst  unter  Temperatursteigerung.  Diese  wich 
jedoch  schnell  einer  normalen  Temperatur.  Die  Urinmenge  stieg  vom 
2.  Tage  nach  Auftreten  des  Eiters  andauernd  bis  zum  24.  März,  wo  sie 
2400  Gem.  erreichte,  und  bewegte  sich  dann  mit  einigen  Schwankungen 
in  diesen  Höhen.  Mikroskopisch  fand  sich  reiner  Eiter.  Von  nun  an 
wurde  die  Temperatur  regelmässig  und  bewegte  sich  um  37  <^  G. 

Trotzdem  nahmen  die  Kräfte  des  Fat.  langsam,  aber  stetig  ab.    Die 
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GraDulation  in  der  Empyemhöhle ,  namentlich  an  ihrem  Boden ,  nahmen 
mit  der  Zeit  eine  schlaffe,  elende  Beschaffenheit  an,  blnteten  bei  der  ge- 
ringsten Berührung,  und  am  Boden  der  Höhle  sah  das  Gewebe  nekrotisch 
und  missfarbig  aus,  und  es  war  durch  keinerlei  Mittel  eine  Besserung  zu 
erreichen. 

Am  9.  April  verschwand  der  Eiter  aus  dem  Urin,  dessen  Menge 
sofort  auf  etwa  den  3.  Theil  der  bisherigen  zurückging.  Vom  19.  April 
ab  starke  Dyspnoe,  zunehmender  Kräfteverfall  und  am  25.  April  Exitus 
letalis. 

Die  Section  (pathol.  Institut,  Prof.  Orawitz)  ergab  folgende  hier 
interessirende  Befunde: 

Auf  der  linken  Seite  des  Rückens,  den  Verlauf  der  10.  Rippe  ent- 
sprechend, eine  11  Cm.  lange,  4  Cm.  breite  klaffende  Wunde  mit  theil- 
weise  vernarbten  Hauträndern,  der  Grund  zeigt  schleimhautähnliches, 
dunkelrothes  Granulationsgewebe.  Im  Grund  der  Wunde  fühlt  man  den 
Stumpf  der  resecirten  10.  Rippe.  Die  Thoraxwand  enthält  im  unteren 
Wundwinkel  ein  rundes  Loch  von  3,5  zu  4  Gm.,  das  in  die  Tiefe  führt 
und  grössere,  graurothe,  nekrotische  Substanz  erkennen  lässt,  von  deren 
Angehörigkeit  zum  Zwerchfell  sich  kein  sicheres  Urtheil  gewinnen  lässt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigen  Netz,  Dünn-  und  Dickdarm 
blauschwarze  Farbe,  an  einer  Stelle  haftet  ein  ockergelbes  Coagulum, 
das  zahlreiche  Hämatoidinkrystaile  enthält.  In  der  Bauchhöhle  ist  kein 
abnormer  Inhalt,  die  Serosa  des  Darmes  nicht  getrübt. 

Bei  leichtem  Zug  an  den  Weichtheilen  der  Bauchwand  entleert  sich 
aus  einer,  etwa  der  Lage  der  Gallenblase  entsprechenden,  aber  durch  Ver- 
wachsungen nicht  genau  erkennbaren  Stelle  im  rechten  oberen  Bereich  der 
Bauchhöhle  aus  einer  kleinen  Oeffnung  zäher,  gelber,  stellenweise  diffus 
röthlicher  Eiter,  welcher  weiche  Blutgerinnsel  enthält.  Auf  leichten  Druck 
entleeren  sich  100  Gem.,  es  bleibt  aber  noch  ein  grösserer  fluctuirender 
Sack  zurück. 

Nach  Entfernung  des  Brustbeines  findet  sich  links  gelbes,  mediasti- 
nales  Fett,  rechts  ist  es  trübe,  ödematös,  ohne  nachweisbare  Eiterung. 
Die  rechte  Lunge  ist  in  ihrem  oberen  Abschnitt  völlig  frei,  Pleura  hell- 
grau röthlich.  Am  Unterlappen  feste,  umfängliche  Verwachsungen  mit 
Zwerchfell-  und  Thoraxwand,  die  dicht  oberhalb  des  erwähnten  fluctui- 
renden  Sackes  liegen.  Die  linke  Lunge  ist  bis  zur  Knorpelgrenze  durch 
leicht  trennbare  Verwachsungen  angelöthet,  .mit  dem  Zwerchfell  ist  sie 
fester  verwachsen.  Parenchym  nur  hinten  unten  durch  geringe  Hepa- 
tisation weniger  lufthaltig.  An  der  rechten  Lunge  zeigt  die  Basis,  ent- 
sprechend der  Verwachsung  mit  dem  Zwerchfell  eine  tbalergrosse,  leicht 
getrübte  und  eitrig  infiltrirte  Stelle;  das  Parenchym  verhält  sich  wie  links. 
Das  Herz  ist  sehr  schlaff  und  welk ;  an  seiner  Oberfiäche  ein  Sehnenfleck. 

Nach  Herausnahme  der  linken  Lunge  finden  sich  7  Cm.  von  der 
Knorpelgrenze  geheilte  Fracturen  der  5.,  6.,  7.,  9.  Rippe.  Das  Zwerch- 
fell ist  von  der  7.  Rippe  abwärts  fest  mit  der  Thoraxwand  verwachsen, 
der  Pleura  costalis  haften  Speckgerinnsel  fest  an.  Durch  die  Verwach- 
sung zwischen  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  ist  die  Lunge  nach 
oben  gedrängt,  so  dass  kein  Theil  der  Pulmonalpleura  der  Resectionswunde 
anliegt.    Durch  die  Eingangs  erwähnte  Resectionswunde  gelangt  man  an 
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die  der  Bauchhöhle  zugehörigen  Zwerchfellafläche,  da  durch  die  Wunde 
das  verwachsene  Zwerchfell  durchbohrt  ist.  Man  gelangt  zwischen  Zwerch- 
fell utid  Milz,  welch  letztere  durch  Verwachsungen  von  der  Bauchhöhle 
aus  schwer  zugänglich  ist  Die  erwähnten  nekrotischen  Theile  gehören 
theils  der  Milz,  tbeils  ihr  anhaftenden  älteren  Speckgerinnseln  an.  Wie 
viel  von  der  Milz  nekrotisch  ist,  lässt  sich  nicht  bestimmt  feststellen; 
ihr  grösster  Theil  ist  vorbanden. 

Linke  Niere  ziemlich  gross ,  Oberfläche  glatt ,  rechte  Niere  enthält 
In  der  Fettkapsel  einen  grossen  Bluterguss  von  theerähnlicher  Beschaffen- 
heit und  reichliche  rostgelbe  Pigmentstellen.  Die  Niere  selbst  ist  an 
einer  Stelle  ihrer  Oberfläche  mit  der  Fettkapsel  verwachsen,  hier  findet 
sich  eine  gelbe  Narbe,  die  durch  die  ganze  Rinde  keilförmig  5  Gm.  in 
die  Tiefe  geht.  Rinde  blassroth,  durchscheinend,  Marksubstanz  leicht 
fibrös.  Schleimhaut  des  Beckens  und  der  Kelche  stark  verdickt,  plfisch- 
artig,  darin  eine  weiche  mit  Salzen  incrnstirte  Fibrinmasse.  Sie  ist  4  Cm. 
lang,  8  Mm.  dick  und  setzt  sich  bis  zum  Anfang  des  Ureters  fort. 

Ureteren  eng,  Schleimhaut  weiss.  Der  Bauchfellüberzug  von  Blase 
und  Rectum  ist  mit  lose  anhaftenden,  schwarzen  und  rostgelben  Klumpen 
besetzt 

Im  Duodenum  galliger  Inhalt,  auf  Druck  entleert  sich  aus  der  Gallen- 
blase reichlich  Galle  ins  Duodenum.  Gallengänge  fttr  Sonde  leicht 
durchgängig  und  beim  Aufschneiden  keine  Narbe  zu  finden. 

Neben  der  Gallenblase,  rechts  zwischen  Leberrand  und  Niere  festere 
Verwachsungen.  Die  Oberfläche  des  rechten  Lappens  ist  lose  mit  dem 
Zwerchfell  verwachsen.  Der  erwähnte  faustgrosse,  fluctuirende  Eiterherd 
liegt  ganz  und  gar  innerhalb  der  rechten  Zwerchfellhälfte. 
Beim  vorsichtigen  Lösen  der  rechten  Lunge  ist  ein  markstückgrosser  Durch- 
bruch bemerkt  worden,  dem  die  thalergrosse,  eitrig  infiltrirte  Stelle  der 
Lungenbasis  entspricht  Die  fast  spinnwebendttnne  Decke,  welche  den 
Abscess  von  der  Bauchhöhle  trennte,  war  bereits  beim  Anspannen  der 
Weichtheile  durchgerissen.  Der  Peritonealttberzug  ist  glatt,  wie  auch  die 
anliegende  Leberoberfläche,  nur  spärliche,  leicht  lösbare  Verklebungen 
finden  sich.  Die  Abscesswand  enthält  dicke  Lagen  von  nekrotischem,  halb- 
vereitertem Gewebe  und  rostfarbene  Gerinnsel.  Der  vom  Zwerchfellabscess 
bedeckte  Lebertheil  zeigt  eine  tiefe  Delle,  aber  keine  Narbe,  nur  an 
der  Basis,  neben  der  Gallenblase  lassen  sich  deutliche, 
fibröse  Narben  erkennen. 

Unterziehen  wir  unseren  Fall  an  der  Hand  des  Sections-Berichtes 
einer  kritischen  Beleachtnng. 

Im  Allgemeinen  wurde  die  Diagnose  bestätigt.  Die  Nieren-  und 
Leberruptur  waren  durch  die  Narben  nachweisbar.  Der  Bluterguss 
in  der  rechten  Pleurahöhle  war  noch  an  seinen  Resten,  den  Strängen 
und  Verwachsungen  zu  erkennen,  die  im  Laufe  der  Erkrankung  auf- 
getretene Pyurie  fand  ihre  Erklärung  durch  das  Vorbandensein  der 
Pyelitis,  und  das  verkalkte  Gerinnsel  im  rechten  Nierenbecken  hatte 
den  zeitweisen  Verschluss  der  Uretermündung  bedingt 
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Nicht  diagnosticirt  war  der  Zwerchfellabscess  auf  der  rechten 
Seite,  UDd  die  Hilzraptar,  als  dessen  Folge  der  subphrenische  Abscess, 
der  fälschlicher  Weise  als  Empyem  betrachtet  wurde,  angesehen 
werden  muss.  Der  Zwerchfellabscess  verdankt  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  auch  einer  Zerreissung  dieses  Maskeis  seine 
Entstehung,  indem  der  gebildete  Bluterguss,  auf  den  die  im  Abscess 
gefundenen  dicken  Gerinnsel  hinweisen,  auf  metastatischem  Wege 
zur  Vereiterung  kam. 

Die  während  des  Icterus  bestehende  Furunculose  kann  zwang- 
los als  der  primäre  Herd  betrachtet  werden. 

Durch  die  Zerreissung  des  Zwerchfelles,  dessen  Pleuraüberzug 
mit  eingerissen  war,  ist  der  Bluterguss  in  die  rechte  Thoraxseite  zu 
erklären.  Die  Stelle  des  Bisses  ist  die  bei  der  Section  gefundene 
Adhäsion  zwischen  Lungenbasis  und  Pleura  diaphragmatica.  Nach 
der  Abkapselung  dehnte  der  sich  ansammelnde  Eiter  allmählich  die 
Zwerchfellschichten  auseinander. 

Zerreissungen  des  Zwerchfelles  sind  eine  seltene  Ver- 
letzung und  werden  noch  seltener  am  Lebenden  diagnosticirt,  da  sie 
meistens  —  wie  in  unserem  Fall  —  mit  anderweitigen  schweren  Ver- 
letzungen verbunden  sind  und  an  und  für  sich  keine  prägnanten 
Symptome  erzengen.  Auffällig  ist  hier  der  Sitz  in  der  rechten  Zwerch- 
fellkuppe, da  diese  sehr  selten  betroffen  ist  wegen  ihrer  durch  die 
Leber  geschützten  Lage.  Eine  Zusammenstellung  der  beobachteten 
Zwerchfellrupturen,  die  alle  mit  Zwerchfellhernien  einhergingen,  findet 
sich  in  der  Dissertation  von  Matthisson.^)  Abscesse  im  Zwerchfell 
sind  häufiger  nach  Stichverletzungen  beobachtet  von  Frey.^) 

Eine  Diagnose  war  im  vorliegenden  Fall  so  gut  wie  ausgeschlossen, 
da  das  einzige  Symptom,  welches  auf  die  Zwerchfellverletzung  zu- 
rückgeführt werden  muss:  die  andauernde  hohe  Athemfrequenz, 
durch  die  Ergüsse  in  beide  Pleurahöhlen  scheinbar  ausreichende  Er- 
klärung fand  und  auch  die  Dämpfung  rechts  hinten  unten  durch  einen 
Erguss  bedingt  wurde.  Eine  Verdrängung  der  Leber  war  nicht  nach- 
weisbar, hätte  aber,  falls  sie  vorhanden  gewesen  wäre,  auch  keine 
Bedeutung  gehabt  aus  denselben  Gründen. 

Dass  eine  Diagnose  von  Flüssigkeitsansammlung  an  der  Zwerch- 
fellkuppe möglich  ist,  geht  aus  den  Mittheilungen  von  E.  Hoffmann') 

1)  Zur  Gasuistik  der  Zwerchfellruptaren.    Diss.    Berlin  1889. 

2)  Zar  Gasuistik  der  Zwerchfellverietzungea.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893. 
Nr.  19. 

3)  Ueber  Bubphrenisehen  Echinococcus.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XX. 
S.  224. 
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heiTor,  freilich  war  in  dessen  Fall  die  angesammelte  Menge  eine  be- 
deutendere. 

Drei  in  manchen  Punkten  ähnliche  Beobachtnngen  habe  ich  auf- 
finden können.    S.  Fall  XVI  und  XVII  der  Casuistik. 

Einen  Fall  von  rechtsseitiger  Zwerchfellruptur  nach  Sturz  aus 
der  Höhe  auf  der  rechten  Seite  theilt  Leditsch')  mit.  Tod  trat 
nach  20  Minuten  ein,  es  fand  sich  ein  12  Cm.  langer  Riss  im  Muskel- 
abschnitt der  rechten  Zwerchfellhälfte  und  je  1  Liter  Blut  in  Brust- 
and  Bauchhöhle. 

Die  Zerreissung  der  Milz,  die  sich  bei  der  Section  als  sehr 
ausgedehnt  darstellte,  hat  ungewöhnlich  geringe  Erscheinungen  zu 
Wege  gebracht.  Während  sonst  bei  irgend  bedeutender  Verletzung 
dieses  Organes,  vorausgesetzt  dass  es  gesund  ist,  sehr  profuse  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  erfolgt,  so  schwer,  dass  die  Indication  zu  operativem 
Eingriff  abgiebt  ^),  hat  hier  offenbar  eine  nur  massige  Blutung  statt- 
gefunden, so  dass  der  Bluterguss  Zeit  hatte,  sich  durch  peritoneale 
Verklebungen  abzukapseln,  wie  ja  von  der  Bauchhöhle  aus  die  Milz 
durch  die  festen  Verwachsungen  mit  dem  Colon  und  anliegenden 
Theilen  nicht  zu  erreichen  war. 

Infolge  der  ungewöhnlichen  Erscheinungen  war  die  Diagnose 
der  Milzruptur  unmöglich,  die  ja  nur  gestellt  werden  kann  aus  den 
Zeichen  des  Blutergusses  in  der  Bauchhöhle  nach  Verletzung  der 
Milzgegend  durch  stumpfe  Gewalt.  Das  Auftreten  eines  subphrenischen 
Abscesses  nach  Milzcontusion,  auch  durch  Entstehung  auf  metastatischem 
Wege,  ist  beobachtet  (Edler*),  S.  577,  Fall  I  der  Milzverletzungen 
unserer  Casuistik),  ebenso  ihre  Zertrümmerung  in  einzelne  Stücke. 
(Fall  I  und  U.) 

Eine  auffallend  geringe  Blutung  aus  der  zerrissenen  Milz  ist 
manchmal  bei  an  Malaria  und  Leukämie  erkranktem  Organ  gefunden 
worden. 

In  unserem  Fall  war  nichts  vorhanden,  was  auf  eine  solche  Ver- 
änderung hingewiesen  hätte. 

1)  Zur  Aetiologie  der  traumat.  Zwerchfellruptureo.  Prag.  med.  Wochenschr. 
1894.  28,  cit.  nach  Monatsschr.  f.  UnfallheUk.  1895.  Nr.  8. 

2)  Fall  II  and  III  der  Milzverletzangen. 

3)  Die  traamatischen  Verletzongen  des  parenchymatösen  Unterleibsorganes. 
Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXXIY.  fiel  der  Berücksichtigung  der  Literatur  schien 
es  zweckmässig,  nur  in  einzelnen  Fällen  auf  diese  grosse  und  umfassende  Zu- 
Bammenstellung  der  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unterleibsorgane  hinzu- 
weisen und  des  Genaueren  nur  die  im  Zeitraum  von  1887  bis  jetzt  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  zu  berücksichtigen,  soweit  es  durch  die  zugängliche  Literatur  mög- 
lich war.    Auf  absolute  Vollständigkeit  macht  die  Casuistik  keinen  Anspruch. 
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Die  einzige  Verletzang,  welche  in  unserem  Falle  einen  Eingriff 
nöthig  machte,  war  die  Raptar  der  Leber.  Aach  sie  war  aber,  ans 
den  oben  angeführten  Gründen,  erst  nach  Verlauf  einiger  Tage  durch 
Auftreten  des  Icterus,  verbunden  mit  freiem  Ergüsse  in  der  Bauch- 
höhle, sicher  diagnosticirbar.  Alle  Symptome,  welche  schon  bald 
nach  der  Verletzung  auf  die  Diagnose  der  Leberverletzung  führen 
können,  fehlten,  so  der  freie  Erguss,  die  locale  Schmerzhaftigkeit  und 
der  rechtsseitige  Schulterschmerz  (der  allerdings  ein  unsicheres  Sym- 
ptom ist).  Durch  die  Ruptur  muss  dn  ziemlich  bedeutender  Theil 
der  producirten  Galle  vom  Darm  ausgeschaltet  sein,  da  in  den  ersten 
Tagen  leicht  thonfarbige  Sttthle  auftraten.  Die  Vermnthung,  dass  ein 
grösseres  Gallengefäss  zerrissen  sei,  wurde  durch  die  Autopsie  nicht 
bestätigt. 

Icterus  wird  auch  bei  einfachen  Leberverletzungen  öfters,  nach 
Edler  (I.  c.)  in  21,6  Proc.  der  Fälle,  beobachtet.  In  den  angeführten 
20  Fällen  war  er  4  mal  vorhanden,  ausserdem  einmal  Erguss  galliger 
Flüssigkeit  der  Bauchhöhle.  Bei  Ruptur  der  grossen  Gallenwege  ist  er 
ein  viel  häufigeres  Symptom,  nach  Courvoisier^)  war  er  unter 
24  Fällen  17  mal  vorhanden  und  war  dabei  achtmal  mit  Entfärbung  der 
Faeces  verbunden,  während  in  den  folgenden  6  Fällen,  die  als  Gallen- 
Wegeverletzungen  beschrieben  sind,  dreimal  Icterus  beobachtet  wurde 
und  ausserdem  noch  dreimal  Erguss  galliger  Flüssigkeit  erwähnt  ist. 
In  unserem  Fall  ist  die  schon  öfter  gemachte  Beobachtung,  dass  Gallen- 
erguss  in  der  Bauchhöhle  keine  Peritonitis  erzeugt,  bestätigt  worden. 
Courvoisier  (1.  c.)  sagt  geradezu:  Es  ist  kein  Fall  bekannt,  in  dem 
traumatischer  Gallenerguss  zu  eitriger  Peritonitis  geführt  hätte,  and 
auch  Körte 2)  bestätigt,  dass  der  Erguss  reiner  Galle  in  die  Perito- 
nealhöhle reactionslos  ertragen  wird.  In  einer  Reihe  von  Fällen  haben 
sich  allerdings  Auflagerungen  auf  dem  Peritonealüberzug  der  Ein- 
geweide gezeigt  und  theilweise  abgekapselte  Höhlen  erzeugt.  Siehe 
Courvoisier  (1.  c.)  und  unsere  Casuistik  Fall  V,  VUI,  IX  der  Leber- 
und Fall  II,  III,  VI  der  Gallen wege Verletzungen.  Fall  V  nimmt  insofern 
einen  besonderen  Standpunkt  ein,  als  hier  eitrige  Peritonitis  vorlag  bei 
Fehlen  einer  anderen  Eingeweideverletzung.  Dies  wäre  also  der  erste 
Fall  von  traumatischem  Gallenerguss  gefolgt  von  Peritonitis! 

Wenn  die  Galle  im  Allgemeinen  auch  gut  ertragen  wird,  so  ist 
doch  ihre  Entfernung  aus  der  Bauchhöhle  angezeigt,  weil  doch  ihre 

1)  Casuistik  und  Btatistische  Beiträge  sur  Pathologiie  und  Chinirgie  der  GsUen- 
wege.  S.  157. 

2)  Chirürgi«  der  Gallenwege  und  der  Leber.  Sammlung  klin.  Yortr.  N.  F. 
Nr.  40. 
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Resorption  Intoxications-Erscheiiiiuigen  auftreten  können,  and  dureh 
die  Entleerung  des  Bauches  die  Wanden  der  betreffenden  Theile 
nach  Abnahme  der  Spannung  leichter  zum  Ausheilen  kommen.  So  ist 
in  unserem  Fall  die  Function  von  baldigem  Erfolg  begleitet  gewesen, 
ebenso  in  den  fttnf  geheilten  Fällen  von  Gallenwegeverletzungeni  bei 
denen  theils  durch  Function,  theils  durch  Laparotomie  und  Drainage 
dem  Ergnss  freier  Abfluss  verschafft  wurde. 

Wir  kommen  hiermit  zur  operativen,  Behandlung  der  trauma- 
tischen Leberzerreissungen.  Unter  den  von  Edler  angefUhrten 
Fällen  von  Leberzerreissungen  findet  sich  kein  einziger,  bei  dem  ein 
anderer  Eingriff  als  einfache  Function  gemacht  ist,  auch  unter  den 
hier  angeführten  geheilten  Fällen  ist  nur  einer  durch  Laparotomie 
behandelt  Dagegen  ist  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  ein  Eingriff 
ohne  Erfolg  unternommen.  Während  bei  dem  glücklich  verlaufenen 
Fall  (IV)  die  Leberwunde  wenig  ausgedehnt  und  leicht  zugänglich 
war,  handelt  es  sich  in  Fall  V  um  einen  grossen,  die  ganze  Dicke 
des  Organes  durchsetzenden  Riss,  und  der  Verletzte  kam  erst  13  Tage 
nach  Verletzung  zur  Behandlung.  In  Fall  VIII  scheint  die  Leber- 
verletzung selbst  nicht  gefunden  zu  sein,  in  Fall  XII  ist  dies  ange- 
geben, und  im  Fall  X  war  ein  Pfortaderzweig  zerrissen,  der  Kranke 
kam  schon  coUabirt  zur  Operation.  In  allen  diesen  Fällen  wurde 
an  der  Leberwunde  selbst  ein  Eingriff  (Tamponade,  Cauterisation, 
Naht)  nicht  vorgenommen.  —  Betrachten  wir  die  Aussichten,  die 
operatives  Vorgehen  bei  den  anderen  uncomplicirten  Leberverletzungen 
gehabt  hätte,  so  müssen  sie  als  günstig  bezeichnet  werden  in  Fall  VI,  IX 
und  XII,  Fall  VII  und  XIII  bietet  zu  wenig  Anhaltspunkte  für  die 
Beurtheilung.  In  Fall  VI  war  der  Riss  leicht  zugänglich,  und  die 
Behandlung  trat  frühzeitig  genug  ein,  auch  hätte  Tamponade  und 
Herausleitung  des  Tampons  aus  der  Bauchwunde  vielleicht  Erfolg 
gehabt,  während  in  Fall  XII  die  Verhältnisse  durch  den  Nieren- 
nnd  Darmriss  schon  complieirter  waren. 

Allgemeine  Gesichtspunkte  über  die  Behandlung  der  Unterleibs- 
contusionen  finden  sich  bei  Mac-Cormac^  der  bei  bereits  einge- 
tretener Peritonitis  zu  sofortiger  Laparotomie  schreitet,  falls  es  die 
Kräfte  des  Kranken  irgend  gestatten.  Auch  bei  einer  massigem  Aus- 
sicht auf  Erfolg  ist  sie  auszuführen.  Den  Versuchssohnitt  will  er  in 
ausgedehntem  Maasse  angewandt  wissen,  da  ein  Schaden  durch  den- 
selben kaum  zugefügt  werden  kann. 


1)  Ueber  den  Baachschnitt  bei  der  Behandlaog  von 
leUungen.    Sammlang  klin.  Yortrftge.  Nr.  31Ö.   S.  3046^ 
Dtataohe  ZcitMhrift  f.  Chirorgie.  XUV.  Bd. 
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Sien  er  0  stellt  folgende  Sätze  auf: 

1.  Banehcontusioneiiy  welche  mit  Eingeweideverletzang  verbanden 
sind,  erheischen  schnellen  Eingriff. 

2.  Diagnose  der  Verletzung  innerer  Organe  durch  die  Art  der 
Verletzung,  den  Sitz  des  Schmerzes  u.  s.  w.  meistens  möglich. 

3.  Der  Erfolg  ist  abhängig  von  der  Schnelligkeit  des  Eingriffes, 
da  Blutung  oder  Peritonitis  meistens  die  Indication  geben. 

4.  Missverh&ltniss  zwischen  Schwere  des  Traumas  und  der  Sym- 
ptome erheischt  abwartendes  Verfahren,  beim  geringsten  Verdacht  auf 
Peritonitis  Laparotomie. 

5.  Unter  Verhältnissen,  wie  bei  4.,  ist  der  Versuchsschnitt  unter 
Umständen  angezeigt 

6.  Darmverletzungen  erfordern  Naht,  Beseotion,  Drainage ^  je 
nach  Art  der  Verletzung. 

7.  Leberzerreissung  erfordert  Naht  oder  Tamponade. 

8.  Milzzerreissung  erfordert  Entfernung  des  Organes,  da  mei^ 
stens  die  Blutung  zu  stark. 

Auch  Deaver^)  will  in  allen  Fällen  von  Verletzungen  der 
Unterleibsorgane  ohne  sichtbare  äussere  Wunden  zur  Laparotomie 
schreiten,  wenn  die  Symptome  einer  schweren  intraabdominalen 
Affection  vorhanden  sind. 

In  allerneuester  Zeit  hat  Madelung 3)  sich  ttber  das  Verhalten 
bei  Bauchcontusionen  geäussert:  „FUr  diese  —  wenige  Einzelver- 
letzungsformen abgesehen  (Blasenruptur,  schwere  Gontusion  eines 
äusseren  Bruches)  —  lassen  sich  allgemeine  Behandlungsregeln  zur 
Zeit  nicht  aufstellen.  Ihnen  gegenüber  müssen  wir  uns  auch  jetzt 
noch  abwartend,  dem  Verlauf  der  Verletzung  und  nachfolgenden 
Entzündnngserscheinungen  anpassend ,  verhalten.  Dementsprechend 
unsicher  und  unerfreulich  sind  die  in  dieser  Richtung  bisher  erreichten 
praktischen  Erfolge.  Jedenfalls  ist  aber  aufmerksamste  und  unaus- 
gesetzte Beobachtung  nothwendig,  wenn  der  einigermaassen  richtige 
Moment  zum  Handeln  nicht  versäumt  werden  soll;  und  so  gehören 
auch  die  Contusionsverletzungen  des  Bauches  in  das  Krankenhaus.'' 

1)  De  rinterYentioo  chirurgicale  dans  les  contusions  de  rabdomen.  Revae 
g^D^rale  de  Chirurgie.  1893. 

2)  The  indicatioDS  and  natura  of  treatment  iu  severe  abdominal  ii^juries  etc. 
Med.  and  surg.  reporter.  1895.  No.6^  cit.  n.  Centralbl.  f.  Ghir.  1896.  Nr.  31. 

3)  £inige  Grundsätze  der  Behandlung  von  Verletzungen  des  Bauches.  Sitzung 
der  Section  f.  Ghir.,  21.  Sept.  1896,  der  68.  Versamml.  der  Gesdlschaft  deutscher 
Naturforscher  u.  Aerzte.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  41. 
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A.   Leber. 
1.  Geheilte  Fälle. 

L  Jahresber.  d.  k.  k.  KrankeDanstalten.  Wien  1893.  19 jähriger 
Mann  erlitt  Hufschlag  gegen  den  Unterleib.  —  Anfnahmebefnnd:  Collaps, 
freier  Erguse  in  die  Baachhöhle,  Schmerzen  in  der  Lebergegend^  Athem- 
noth.  BInt  in  Urin  nnd  Stuhl.  —  Nach  8  Tagen  Icterus;  sonst  nur 
noch  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  —  Behandlung:  Zuwartend, 
Opium.     Morphium.     Heilung  nach  27  Tagen. 

n.  Plehn,  Wundheilung  bei  der  schwarzen  Basse.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1896.  Nr.  34.  Weysoldat,  Hieb  mit  nassem  Stricke  ttber 
die  Lebergegend.  —  Aufnahmebefund  3  Tage  später,  aufgetriebener  Leib, 
Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend  bis  zum  Nabel  hin,  entsprechende  Re- 
sistenz. Schmerzen  in  der  Lebergegend.  —  Behandlung:  Ruhe. 
Opium.     Entlassen  geheilt  nach  10  Tagen. 

nL  San.-Ber.  der  kgl.  preuss.  Armee  1888 — 89.  Musketier,  Über- 
fahren ttber  die  Lebergegend.  —  Aufnahmebefund :  Benommenheit.  Ver- 
grösserung  der  Leberdämpfung  nach  unten  und  beiden  Seiten.  Athemnoth. 
Später  Meteorismus.  Sehr  langes  Krankenlager.  Nach  Abheilung  der 
acuten  Erscheinungen  Wanderleber  nachweisbar.  Diagnose:  Theilweise 
Abreissung  der  Haltebänder  der  Leber.  —  Behandlung:  Abwartend. 
Später  Leibgurt. 

IV«  Z  ei  dl  er,  3  Fälle  traumatischer  Leberverletzung.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  37.  lOjähriger  Knabe,  üeberfahrung  in 
Hohe  des  Nabels.  Befund  3  Stunden  nach  Verletzung:  Puls  96,  kein 
OoUaps,  keine  deutliche  Anämie.  Bauchdecken  gespannt,  Druckschmerz 
der  Lebergegend,  rechtsseitiger  Schulterschmerz.  Zunehmender  Verfall.  — 
Laparotomie  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Därme  schwimmen  auf 
grosser  Menge  venösen  Blutes.  An  der  Unterfläche  der  Leber  4  Gm. 
langer,  ^/2  Gm.  tiefer  Riss.  Tamponade  der  Leberwunde,  Herausleitung 
des  Tampons  aus  dem  oberen  Wundwinkel,  wird  am  5.  Tage  entfernt. 
8  Tage  lang  Opium.     Diät:  kalte  Milch. 

2.   Gestorben, 
a)  Leberverletzung  die  Todesursache. 

V.  Hess,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Leber  Verletzungen. 
Virch.  Archiv.  Bd.  121.  S.  154.  36jähr.  Mann,  Ueberfahren  Aber  den 
Bauch.  —  Aufnahmebefund  13  Tage  nach  Verletzung.  Grosser  Br- 
guss  in  die  Bauchhöhle,  Herz  und  Leber  nach  oben  verdrängt,  Bauch 
druckempfindlich.  Icterus,  gallenarmer  Stuhl.  Laparotomie:  Gallig 
gefärbter  Erguss  in  der  Bauchhöhle,  viele  Blut-  und  Fibringerinnsel,  frische 
Adhäsionen  in  der  Leber.  Riss  in  der  Gallenblase.  Nach  Ausspfilnng 
der  Bauchhöhle  Naht.  Tod.  —  Sectionsbefund:  Mehrfache  Rippen- 
brttche  linkerseits,  Zwerchfellnekrose  durch  spitzes  Rippenstück.  Leber 
durch  gallig  gefärbte  Fibrinmassen  mit  Zwerchfell  verklebt,  12^2  Gm. 
langer,  die  ganze  Dicke  der  Leber  durchsetzender  Riss  parallel  der  Median- 
linie. Kleiner  Riss  in  der  Gallenblase.  Querriss  durch  den  linken  Ductus 
bepaticus.  Erguss  von  Blut  und  Galle  in  die  Bauchhöhle.  Leberzellen- 
thromben in  der  Art.  pulmon. 

26* 
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VI.  Derselbe,  ebenda.  24 jähr.  Mann,  Deichselstoss  gegen  den 
Unterleib.  —  Aufnahmebefund:  Schmerzen  nur  auf  Druck  auf  das 
Epigastrium,  rechtsseitiger  Schulterschmerz,  sonst  negativer  Befund.  Nach 
2  Tagen  freier  Erguss  in  die  Bauchhöhle,  Biuterguss  in  den  rechten 
Pleuraraum,  zunehmende  Anämie.  Plötzlicher  Tod,  48  Stunden  nach  Ver- 
letzung. —  Sectionsbefund:  3  Liter  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Tiefer 
Riss  zwischen  linken  und  rechten  Leberlappen,  Kapsel  theilweise  los- 
gelöst.    Linker  Lappen  matsch. 

Vn.  Jahrb.  d.  k.  k.  Krankenanstalt.  Wien  1894.  Quetschung  zwi- 
schen Puffern.  Tod  nach  wenig  Stunden.  Innere  Verblutung  durch  Leber- 
ruptur.    Vielfache  Rippenbrttche.     Nähere  Angaben  fehlen. 

Vm.  Körte,  lieber  die  Chirurgie  der  Gallen wege  und  der  Leber. 
Samml.  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  40.  24 jähr.  Mann,  Ueberfahrung. 
Fract.  cost.  dext.  5 — 7.  Hautemphysen.  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 
Erbrechen.  Allmählich  Ausbildung  von  peritonischen  Erscheinungen.  Blut 
im  Urin.  Bis  zum  3.  Tag  abwartendes  Verhalten,  dann  Laparotomie. 
Dunkles  Blut  in  der  Bauchhöhle,  gallige  Auflagerungen,  grünliche  Flttssig- 
keit  mit  Leberkrümeln  zwischen  den  Darmschlingen.  Drainage  der  Bauch- 
höhle. Tod  am  selben  Abend.  —  Sectionsbefund:  Fractur  der  5. 
bis  7.  Rippe,  Verletzung  der  Lungenpleura,  T  förmiger  Riss  der  Leber, 
Riss  der  rechten  Niere.     Darm  und  Blase  intact.J 

IX.  L&hr,  Heber  die  subcutane  Ruptur  der  Leber.  Diss.  München 
1890.  34 jähriger  Mann,  Anfrennen  auf  Wagendeichsel,  danach  sofort 
Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen.  —  Aufnahmebefund:  Leib  massig 
aufgetrieben,  druckempfindlich,  Erbrechen.  Nach  3  Tagen  Icterus, 
freier  Erguss  in  die  Bauchhöhle.  Unter  peritonitischen  Erscheinungen  Tod 
nach  18  Tagen.  —  Sectionsbefund:  Diffuse  Peritonitis,  gallige  Auf- 
lagerungen auf  den  Gedärmen.  6V2  Cm.  langer,  2,5  Cm.  tiefer  Riss  der 
convexen  Leberfiäche,  hauptsächlich  rechter  Lappen,  2,5  Cm.  langer,  1,5  Cm. 
tiefer  Riss  neben  der  Oallenblase,  diese  selbst  unverletzt.  Milz  mit  Um- 
gebung verklebt. 

Z.  MacCormac,  Ueber  den  Bauchschnitt  bei  der  Behandlung  von 
intraperitonealen  Verletzungen.  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  316.  32 jähr. 
Mann,  Fall  auf  den  Rücken.  —  Aufnahmebefund:  CoUaps,  Schmerzen 
im  Epigastrium,  heftiges  Erbrechen,  Luftknistern  um  den  Nabel.  Lapa- 
rotomie: Grosser  Biuterguss  in  der  Bauchhöhle,  Riss  des  rechten  Leber- 
lappens. Reinigung.  Schluss  der  Bauchwunde.  Tod  nach  4  Tagen.  — 
Sectionsbefund:  Querriss  der  Unterfläche  des  rechten  Leberlappens. 
Pfortaderzweig  zerrissen.     Entzündung  der  Nachbarschaft. 

ZI.  Mason,  Case  of  rupture  of  the  liver.  Lancet.  1889.  Augast. 
Laparotomie  am  3.  Tag  nach  Verletzung.  Leberwunde  nicht  gefunden. 
Blutgerinnsel  ausgeräumt     Tod. 

XII.  San.-Ber.  d.  kgl.  preuss.  Armee  u.  s.  w.  1890 — 1892.  Kanonier 
gegen  eine  Geschützmündnng  geschleudert.  —  Aufnahmebefund: 
Starke  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Blut  im  Urin.  Tod  nach  18  Tagen. 
Behandlung  nicht  angegeben.  —  Sectionsbefund:  Umfangreiche  Zer- 
reissung  am  vorderen  unteren  Leberrand,  Einriss  an  der  Oberfläche  der 
Leber.  Starke  Quetschung  der  rechten  Niere.  Längsrlss  von  2  Cm.  im 
Dickdarm. 
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Zm.  Ebenda.  Kürassier,  Hnfschlag  gegen  den  Unterleib.  Leber- 
zerreissnng,  innere  Verblntnng.  Tod  nach  5  Tagen.  Nähere  Angaben  fehlen. 

b)  Tod  durch  anderweitige  Verletzungen. 

XIV.  He 88^  Beitr.  zur  Lehre  d.  traumat.  Leberverletzungen.  Virch. 
Arch.  Bd.  121.  lejühriger  Knabe.  Fall  aus  der  Höhe.  —  Aufnahme- 
befnnd:  Schädelfractur.  Tod  nach  wenigen  Stunden.  —  Sections- 
befund:  Im  Zwerchfell  oberhalb  der  Leber  Ekchymosen.  2  flache  Risse 
im  rechten  Leberlappen.  Am  Hals  der  Gallenblase  Zertrümmerung  von 
Lebersubstanz.    Leberzellen  in  den  Venen  der  Leber  nachgewiesen. 

XV.  Lahr,  Ueber  die  subcutane  Ruptur  der  Leber.  Dlss.  München 
1890.  22 jähriger  Mann.  Hufschlag  gegen  den  Leib.  Flüssigkeit  und 
Gas  in  der  Bauchhöhle.  Tod  nach  10  Stunden.  —  Sectionsbefund: 
Luft  und  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Zahlreiche  Leberrisse.  Ruptur 
des  Duodenum. 

XVI.  Sanitäts-Bericht  der  kgl.  preuss.  Armee  u.  s.  w.  1889 — 1890. 
Soldat,  Hufschlag  in  die  Lebergegend.  —  Aufnahmebefund:  Vergrösse- 
mng  der  Leber,  Schmerzen,  Pleuraerguss.  Im  Verlauf  Schüttelfrost.  Am 
6.  Tage  Icterus.  Tod  nach  40  Tagen  an  zunehmender  Schwäche  und 
Athemnoth.  — Sectionsbefund:  Ausgedehnte  Verwachsung  der  Lunge 
mit  der  Brustwand,  Zwerchfell,  Herzbeutel,  fünfmarkstückgrosses  Loch  im 
rechten  Zwerchfell.     Mannsfaustgrosse  Höhle  im  rechten  Leberlappen. 

XVn.  Schmorl,  2  Fälle  von  Leberruptnr  mit  embolischer  Ver- 
schleppung von  Lebergewebe.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medicin.  1888. 
Bd.  XLIL  Kräftiger  Mann,  Quetschung  zwischen  Eisenbahnpuffern.  Tod 
sofort  — Sectionsbefund:  Mehrfache  Knochenbrüche.  Zerreissung  der 
Bauchmuskeln,  Brustmuskeln  rechts.  Blut  in  der  rechten  Pleurahöhle. 
Zwerchfell  rechts  theilweise  eingerissen,  Riss  geht  nicht  durch  die 
ganze  Dicke,  die  Serosa  hauptsächlich  betroffen.  Blut  in  der  Bauch- 
höhle. Querriss  in  der  Milz.  Rechter  Leberlappen  an  der  Convezselte 
hochgradig  zertrümmert,  Abhebung  der  Serosa,  völlige  Lostrennung  ein- 
zelner Stücke.  Riss  in  der  Cava  inferior.  Grobe  Leberstücke  im  Herzen, 
Fettembolie  und  Leberzellenembolie  der  Lunge. 

XVm.  Derselbe,  ebenda.  Kräftiger  Mann,  Sturz  aus  der  Höhe, 
Tod  sofort.  —  Sectionsbefund:  Schädelzertrümmerung.  9  Rippen- 
brüche rechts.  Linker  Ventrikel  zerrissen.  Bluterguss  in  der  Bauchhöhle. 
Leber  durch  parallel  von  rechts  nach  links  verlaufende  Risse,  die  sich 
durch  die  ganze  Dicke  des  Parenchyms  erstrecken,  in  vier  nur  lose  zu- 
sammenhängende Stücke  zerlegt.  Vorderer  Rand  des  rechten  Lappens  am 
stärksten  zertrümmert.  Klaffen  grösserer  Venenlumina.  Cava  inferior 
intact.  Embolien  von  Lebergewebe  in  der  Lunge. 

XIX.  Taylor,  Rupture  of  the  liver.  Annais  of  surgery.  Aug:  1896. 
16 jähriger  Knabe.  Quetschung  unter  einem  umgefallenen  Lastwagen.  — 
Aufnahmebefund:  Shock,  Dyspnoe.  Keine  genaue  Diagnose  bei  Leb- 
zeiten. Tod  nach  22  Stunden.  —  Sectionsbefund:  Blut  in  der  rechten 
Pleurahöhle.  Wurzel  des  rechten  Unterlappens  quer  durchrissen.  Blut- 
erguss in  der  Bauchhöhle.  Därme  und  Magen  stark  ausgedehnt.  Grosser 
Riss  an  der  Vorderfläche  der  Leber. 

XX.  Der  oben  beschriebene,  hier  beobachtete  Fall. 
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Gallenwege. 
1.  Geheilte  Fälle. 

I.  Carter,  Notes  of  a  traumatic  effosion  in  tbe  peritoneal  cavity. 
Lancet.  1889.  Mai  25.  lOjfthriger  Knabe.  Fall  in  einen  Steinbrnch. 
Zunächst  aosser  Hantabschfirfangen  am  Kopfe  und  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  keinerlei  Erscheinungen.  Am  3.  Tage  Icterus.  Zeichen 
allgemeiner  Peritonitis,  thonfarbiger  Stuhl.  Am  6.  Tage  freier  Erguss 
in  die  Bauchhöhle.  Behandlung:  Function  des  Bauches,  Entleerung 
von  über  3  Liter  (6  Pints)  gallig  gefärbter,  Oalienfarbstoff,  Eiweiss  und 
Blutkörperchen  enthaltender  Flüssigkeit.  In  den  beiden  folgenden  Wochen 
nochmals  Function.     Heilung  nach   10  Wochen. 

n.  Michaux,  Contusion  de  Tabdomen,  ruptnre  des  voies  biliaires, 
Intervention  tardive,  gu^rison.  Revue  de  Chirurgie.  1892.  S.  147.  31  jähr. 
Mann.  Uebierfahrung.  —  Aufnahmebefund:  Schwerer  Coilapa,  kleiner 
Puls.  Leib  aufgetrieben,  Lebergegend  druckempfindlich.  Eingriff  wegen 
des  schlechten  Allgemeinzustandes  erst  nach  17  Tagen.  Laparotomie. 
Gallige  Flfissigkeit  in  der  Bauchhöhle,  300  Grm.  entleert.  Därme  ver- 
löthet.  Sitz  der  Verletzung  nicht  gefunden.  Drainage.  Heilung.  Es  wurde 
bei  Aufnahme  Verletzung  der  Oallenwege  diagnosticirt,  warum  ist  nicht 
ersichtlich.  • 

in.  Hermes,  Ein  Fall  von  Verletzung  der  Oallenwege.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  28.  28  jähriger  Mann.  Deichselstoss  in  die 
rechte  Seite.  —  Aufnahmebefund  17  Tage  nach  Verletzung.  Grosse 
Schwäche.  Icterus.  Leib  aufgetrieben,  freier  Erguss  nachgewiesen. 
Function:  2  Liter  Galle.  2  Tage  später  Laparotomie.  3  Liter  gal- 
lige Flüssigkeit  mit  Blutgerinnseln.  Därme  verklebt.  Gallenblase  mit 
dem  Darme  verwachsen.  Furche  auf  der  Unterfläche  des  vorderen  Leber- 
lappens. Trockenes  Auswischen  der  Bauchhöhle,  Naht.  Erguss  dauernd 
beseitigt.     Langsame  Reconvalescenz. 

IV.  Lane,  Retention  of  considerable  quantity  of  bile  in  the  peri- 
toneal cavity  for  5  weeks.  1891.  Lancet.  16.  Mai.  IS  jähriger  Mann. 
Deichselstoss  in  die  Lebergegend.  —  Aufnahmebefund  5  Wochen 
nachher:  Kaum  fühlbarer  Puls,  fast  moribund.  In  der  Bauchhöhle  grosse 
Flüssigkeitsansammlung.  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Entfernung 
von  12  Quart  galliger  Flüssigkeit.  Därme  leer,  keine  Abweichung  in  der 
Lebergegend.  Drainage.  Im  Verlauf  weitere  Entleerung  der  Flüssigkeit, 
zunehmende  Besserung.  3  Wochen  später  wegen  Wiederansammlung  er- 
neute Function,  1,8  Liter  entleert.  Später  wieder  neue  Ansammlung. 
Schnitt  unter  dem  Rippenbogen.  Gallenblase  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen, Leber  weit  nach  hinten  verdrängt.     Jetzt  Heilung. 

Y.  Rentier,  De  la  rupture  des  voies  biliaires  consteutives  aus 
contusions  de  Tabdomen.  Bulletin  de  la  soci6t6  de  Chirurgie.  1892.  (cit. 
nach  Virch.-Hirsch^s  Jahres-Ber.).  12  jähr.  Knabe.  Fnsstritt  vor  den  Leib. 
Erscheinungen  von  Peritonitis,  die  sich  erst  bessern,  dann  von  Neuem 
auftreten.  Laparotomie  nach  5  Wochen.  Entleerung  von  1,5  Liter 
galliger  Flüssigkeit.     Drainage.     Heilung. 
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2.  Gestorben. 

TL  Lahr,  lieber  die  enboiitane  Rnptur  der  Leber.  Dies.  Manchen 
1890.  17  jähr.  Knabe.  Fall  aaf  den  Banoh  3  Jahre  vorher.  Im  Verlauf 
einmal  loteruB.  —  Anfnahmebefund:  Sohttttelfroat  Icterus.  Pneu- 
monie. Lebergegend  massig  druckempfindlich,  Leber  nicht  ▼ergrdssert. 
Im  Verlauf  mehr  und  mehr  Hervortreten  peritonitischer  Erscheinungen, 
Drnckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend,  Lebervergrösserung.  — 
Sectionsbefund:  Gallig  gefärbtes  Exsudat  in  den  Därmen,  sarte  Fibrin- 
auflagerungen auf  diesen.  Verwachsung  des  unteren  Leberrandes  mit  dem 
Quercolon,  Höhlenbiidung  in  dieser  Gegend  durch  peritoneale  Adhäsionen, 
in  der  Höhle  liegt  die  abgerissene,  völlig  nekrotische  Gallenblase. 

VIL  Dixon,  Gase  of  rupture  of  the  Gall  bladder:  cholecystotomie; 
subseqnent  obstrnction  of  common  bile  duct  by  overlooked  impacted  cal- 
cnlus,  death.  Annais  of  surgcry.  1887.  Bd.  V.  p.  321.  32j&hr.  Mann. 
Fall  in  den  Schacht  eines  Aufauges,  ca.  20  Meter.  —  Befund  (sofort): 
9.  und  10.  linke  Rippe  gebrochen.  Dornfortsatz  des  10.  Brustwirbels 
desgleichen,  keine  Zeichen  innerer  Verletaung.  Erst  nach  8  Tagen,  unter 
allmählich  aunehmenden  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  und  Ileo- 
coecalgegend  und  Fieber,  Dämpfung  in  letzterer  Gegend,  Aspiration: 
gallige  Fltlssigkeit.  Am  selben  Tag  Laparotomie.  Gallenblase  ler- 
rissen,  eingebettet  in  Fibrinmassen.  Gallenerguss  lag  extraperitoneal. 
Cholecystotomie  nach  genauer  Absuchung  der  Gallengänge  auf  etwa  vor- 
handenen Stein.  Verlauf  glatt  bis  zum  1 0.  Tag  post  operat.,  an  welchem 
Fieber,  Durchfall  und  Icterus  eintrat.  Icterus  steigerte  sich  bis  zum  Ende, 
Diarrhoen  desgleichen.  Tod  17  Tage  nach  der  Operation.  Section  ergab 
reactionslose  Heilung  der  gesetzten  Operationswunden,  keinerlei  perito- 
neale Erscheinungen.  Im  vorderen  Theil  des  Ductus  choledochus  ein 
das  Lumen  völlig  verstopfender  Stein,  Decubitalgeschwfir ;  an  der  Leber 
die  durch  Gallenstauung  bedingte  Veränderungen,  Nephritis  parench.  und 
Infaretus  haemorrhag.  renum.  Der  Gallenerguss  hatte  sich  hinter  dem 
Colon  ascendens  entlang  verbreitet. 

B.  MÜ9. 
1.  Geheilte  Fälle. 

L  Lampe,  üeber  subphrenische  Abscesse.  Mttnchener  med.  Wochen- 
achrift  1895.  Nr.  20.  30  jähr.  Mann.  Vor  Kurzem  Panaritium  überstanden. 
Bei  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  Stiche  in  der  Milzgegend.  — 
Später  seröses  und  eitriges  Exsudat  aus  der  linken  Brustkorbhälfte  ent- 
leert. Resect.  costae  IX,  seröses  Pleuraexsudat  entleert,  Zwerchfell 
durch  subphrenische  Ansammlung  vorgebuchtet,  nach  Resect  cost.  XI. 
Eiter,  welcher  die  in  mehrere  StUcke  zerrissene,  matschige 
Milz  umgiebt.  Reconvalescenz  sehr  langsam,  Enderfolg  nicht  an- 
gegeben. 

IL  Riegner,  Ein  Fall  von  Exstirpation  der  traumatisch  zerrissenen 
Milz.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  8.  Ujähr.  Knabe.  Fall 
gegen  Brettkante.  —Aufnahmebefund:  Zeichen  der  intraabdominalen 
Blutung.  Laparotomie  einen  Tag  nach  Verletzung.  Milz  in  2  Theile 
zerrissen.  Splenectomie.  Heilung.  Reconvalescenz  complicirt  durch  Gan- 
grän des  linken  Unterschenkels  und  leukämische  Erscheinungen. 


408    XIII.  Tbapp,  Zur  Kenntniss  der  Yerletsung  der  Unterleibsorgane  u.  s.  w. 

2.  Gestorben, 
in.  MaoCormac,  Ueber  den  Bancbechnitt  bei  der  Behandlung 
von  intraperitonealen  Verletzungen.  Sammlung  klin.  Vortrüge.  Nr.  316. 
57 jähr.  Mann.  Sehlag  gegen  den  Unterleib.  —  Aufnahmebefand 
(29  Stunden  nach  Verletzung) :  Verfall,  Schmerz  der  Milzgegend.  Zeichen 
der  Blutung  in  der  Bauchhöhle.  Rippenbrflche.  Laparotomie.  Blnt- 
ergussy  Peritonitis,  Milzzerreissung.  Auswaschen  der  Bauchhöhle,  Drai- 
nage. Tod  nach  3  Tagen.  —  Sectionsbefund:  Milz,  linke  Niere  extra- 
peritoneal zerrissen,  Blntergnss. 

IV.  Ebenda.  25  jähr.  Mann.  Ueberfahrnng.  —  Auf  nahm  ebef  und 
(13  Stunden  nachher):  Shock.  Schmerz  in  der  Mllsgegend,  Zeichen  des 
Blutergusses  in  die  Bauchhöhle.  Laparotomie.  1  Liter  Blut  in  der  Bauch- 
höhle. Milzzerreissung.  8.  und  9.  Rippe  gebrochen.  Splenectomie.  Tod 
einige  Stunden  später  im  Shock.  —  Sectionsbefund:  Reine  Entsfln- 
dung,  kein  Erguss.     Thrombose  der  Nierengeflisse. 

V.  Coutagne,  Note  sur  un  oas  de  d^chirnre  traumatique  de  la 
rate  chez  un  enfant  de  dix  jonrs.  Lyon  m6d.  No.  51«  1890.  (Nach  Ref. 
in  Virch. -Hirsch's  Jahresber.  1890.)  lOtägiges  Kind«  Fall  von  einer 
Brücke  in  die  Rhone,  vom  Strom  gegen  einen  Felsblock  geschlendert. 
Schädelfractur.     Milzzerreissung  ohne  äussere  Wunde. 


XIV. 
Kleinere  Millheilung. 

Ein  seltener  Fall  von  congenitaler  BIntcyste  des  Halses 
nnd  der  Fossa  axillaris. 

Ton 

Faul  EUiczanowsky, 

Oonanltant  der  Chiraigie  am  Kais.  RnsslMheii  Marine-Hospitale  in  Kronstadt 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text.) 

Im  Januar  1890  wurde  ich  wegen  eines  Halstnmors  bei  einem  4  monat- 
lichen Kinde  consnltirt,  mit  welchem  das  Kind,  wie  Mutter  und  Hebamme 
▼ersicherten,  zur  Welt  gekommen  war,  und  welcher  sich  während  der 
letzten  2  Monate  bedeutend  vergrösserte.  Bei  der  Untersuchung  zeigte 
sich,  dass  der  Tumor  aus  zwei  grösseren  Theilen  bestand  (Fig.  1);  ein 
mnder,  fanstgrosser  Tumor  sass  fest  an  der  linken  Seite  des  Halses,  Über 
dem  Schlüsselbein  und  Schultergelenk.  Der  untere  Tumor  war  höckerig, 
ein  wenig  kleiner,  nahm  die  Axillargegend  ein,  ragte  stark  vom  unteren 
Rande  des  Pectoralis  major  hervor  und  erstreckte  sich  theils  tlber  ihn, 
bis  ans  Scbultergelenk  und  Schlüsselbein,  wie  auch  zur  unteren  Qrenze 
des  oberen,  runden  Tumors,  von  welchem  er  nur  durch  eine  ganz  schmale 
Furche,  dem  Schlüsselbein  entsprechend  getrennt  war.  Bei  der  Betastung 
der  Axillarregion  konnte  man  leicht  den  Verlauf  des  unteren  höckerigen 
Tumors  in  der  Richtung  nach  oben,  bis  an  die  untere  Grenze  des  Schlüssel- 
beines, theils  unter  ihn  in  der  Richtung  der  Subclaviagefässe  verfolgen. 
Die  Consistenz  der  beiden  Tumoren  war  so  hart,  dass  man  kaum  eine 
Fluctuation  wahrnehmen  konnte.  Dabei  war  die  Haut  des  oberen  runden 
Tumors  stark  gespannt  und  stellenweise  mit  subcutanen  Venen  bedeckt. 
Beim  Exspirium  und  besonders  beim  Schreien  vergrösserten  sich  die  Tu- 
moren, und  besonders  der  obere  bedeutend.  Bei  Druck  mit  den  Händen, 
auf  beide  Tumoren  ausgeübt,  war  keine  bemerkenswerthe  Verminderung 
ihrer  Grösse  zu  bemerken.  Die  einmalige  Function  mit  Pravaz^scher 
Spritze  zeigte  reines,  venöses  Blut;  dabei  gelang  es  nur  mit  grösster 
Mühe,  die  Blutung  zu  stillen.  Nach  2  Wochen,  als  das  Kind  photo- 
graphirt  wurde,  konnte  ich  mich  selbst  vom  raschen  Wachsen  des  Tumors 
überzeugen.  Der  Schreck  der  Eltern,  dass  der  Tumor  jetzt  platzen  könnte, 
war  nicht  zu  beschreiben.  Es  stand  ein  unvermeidliches  Periculum  in 
mora  vor  unseren  Augen,  aber  was  war  zu  thun?  Ans  Exstirpiren  beider 
Tumoren,  eines  nach  dem  anderen,  auf  einmal  oder  in  Zwischenräumen, 
war  meiner  Meinung  nach  nicht  zu  denken.  Wegen  der  unvermeidlichen 
starken  Blutung  bei  so  grossen  Operationswnnden  und  besonders  aus 
den  Tumoren  selbst,  deren  Hohlräume  mit  der  V.  subclavia  in  Verbindung 
stehen  konnten,  wäre  das  Kind  bestimmt  dem  letalen  Ausgange  verfallen. 
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Daher  anstatt  zu  operireo;   liess  ich  die  methodische  Compression  der 
Tumoren  ausfahren  durch  Einwicklung  mit  der  Flanellbinde  und  ünter- 

Fig.  1. 


^^'  legung  von  etwas  Baumwolle.    Das  Re- 

sultat übertraf  meine  Erwartungen.  Nach 
2  Wochen  konnte  man  sich  ttber  die  Ver- 
minderung der  Tumoren  durch  die  aus- 
geübte beständige  Compression  über- 
zeugen. Nach  6  Wochen  waren  sie  schon 
auf  die  Hälfte  ihrer  Grösse  vermindert, 
und  nach  4  Monaten  war  keine  Spur 
von  Tumoren  mehr  da.  Nur  leere  Ta- 
schen der  Haut  blieben  an  ihrer  Stelle 
zurück^  als  Zeugen  der  gewesenen  Blut- 
cysten.  Ich  muss  dabei  bemerken,  dass 
das  Kind  in  einem  Privathause  und  in 
armer  Familie  gepflegt  und  nicht  durch 
gewandte  Hände  verbunden  wurde,  sonst 
wäre  die  Heilung  wahrscheinlich  rascher 
erfolgt.  Ein  Jahr  später  liess  ich  das 
IV2  jährige  Kind  wieder  photographiren. 
Vom  unteren  Tumor  blieb  kein  Zeichen 
mehr  da,  und  an  der  Stelle  des  oberen 
runden  Tumors  blieb  nur  die  gerunzelte  Haut,  wie  wir  aus  der  Fig.  2 
ersehen.   Zu  dieser  Zeit  kann  man  an  dem  vollkommen  gesunden  6  jährigen 
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BUdcheD  keine  nachgebliebene  gerunzelte  Stelle  an  der  linken  Seite  des 
Halses  finden.  Ob  sich  in  diesem  Falle  zuerst  der  Tumor  am  unteren 
Theile  des  Halses  im  Embryonalleben  bildete  und  sich  späterhin  nach 
unten  unter  die  Glavicula  verbreitete,  oder  aber,  ob  viele  cystischen  Neu- 
bildungen zu  derselben  Zeit  ober-  und  unterhalb  der  Glavicula  in  der 
Richtung  der  V.  subclavia  entstanden  und  den  Orund  zur  Entwicklung 
der  abgebildeten  Tumoren  gaben,  war  nicht  zu  erfahren.  Nur  die  histo- 
logische Untersuchung  könnte  entscheiden,  woraus  sich  die  Tumoren  bil- 
deten: ans  venösen  Neubildungen  an  den  Seiten  der  V.  subclavia  oder, 
was  in  diesem  Falle  weniger  wahrscheinlich  scheint,  aus  LymphgefUssen, 
wie  es  auch  schon  von  C.  Beyer  beobachtet  wurde. 

Ausser  der  grössten  Seltenheit  unseres  Falles  von  so  breit  entwickelten 
Blutcystentumoren  des  Halses  und  der  Fossa  axillaris  hoffe  ich,  dass  diese 
Publication  uns  als  Beispiel  dienen  wird,  dass  auch  ohne  blutige  Opera- 
tionen, die  in  solchen  Fällen  sehr  gefährlich  sein  könnten,  die  besten  Re- 
sultate zu  erreichen  sind. 


XV. 
Besprechungen. 


Atlas  and  OrundrisB  der  Bakteriologie  nnd  Lehrbuch  der 
speciellen  bakteriologisohen  Diagnostik.  Von  Prof. 
Dr.  K.  B.  Lehmann  und  Dr.  R.  Nenmann.     (Mlinchen  1896.) 

Das  vorliegende  Werk  von  Lehmann  und  Neu  mann,  ein  Doppel- 
bandy  Text  und  Atlas,  bildet  den  10.  Theil  der  Lehmann'sehen  Atlanten- 
sammlnng  und  reiht  sich  seinen  Vorgängern,  die  sich  ja  rasch  in  der 
Gunst  des  medicinischen  Pnblionms  festgesetzt  haben,  mindestens  eben- 
bürtig, wenn  nicht  sogar  überlegen,  an. 

Der  Atlas  bringt  auf  63  Tafeln  558  in  Aqnarellfarbdruck  ausgeführte 
Abbildungen  nach  Zeichnungen  des  Herrn  Dr.  Rudolf  Neumann, 
Assistenten  am  Würzburger  hygienischen  Institut.  Der  Verleger  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Reproductionen  auf  der  Schnellpresse  her- 
gestellt sind,  der  erste  Versuch  in  dieser  Art  und  in  diesem  Umfang; 
wer  das  Buch  zur  Hand  nimmt,  muss  diesen  Versuch  als  einen  glänzend 
gelungenen  anerkennen.  Die  ausgiebige  Verwendung  des  Buntdruckes 
ist  entschieden  ein  glücklicher  Oedanke  und  giebt  den  natürlichen  Ein- 
druck vielfach  anschaulicher  wieder,  als  die  einfache  Zeichnung  oder  das 
Photogramm.  Ein  Blick  z.  B.  auf  eine  der  vorzüglichen  Abbildungen  der 
Culturen  im  Reagensglase,  besonders  der  Farbstoff  prodncirenden  Bac- 
terien  —  es  sei  nur  auf  die  Sarcinen,  das  B.  prodigiosum,  janthinum, 
pyocyaneum ,  syncyaneum  u.  s.  w.  hingewiesen  —  giebt  einen  nachhal- 
tigeren, besseren  Begriff  der  Wirklichkeit,  als  die  ausführlichste  Be- 
schreibung. Medicinisch  wichtige  Arten  sind  vollzählig,  thierpathogene, 
chromogene  und  saprogene  in  reichlicher  Auswahl  vertreten.  Von  den 
meisten  sind  Stich-  und  Strichculturen,  Kartoffelschnittwachsthum  und 
Plattencolonien ,  sowie  ein  ihikroskopisches  Präparat  abgebildet;  ganz 
starke  Vergrösserungen  der  Einzelindividuen  finden  sich  als  Vignetten 
(im  Ganzen  etwa  70)  am  Fusse  der  der  betreffenden  Tafel  gegenüber- 
stehenden Textseite  und  sind  nach  Photogrammen  gezeichnet  Je  nach 
Wichtigkeit  und  Interesse  ist  den  einzelnen  Arten  verschiedener  Raum 
zugemessen. 

Eine  Anzahl  Abbildungen,  meist  schematische,  finden  wir  auch  in 
dem  zweiten,  umfangreicheren  Theile,  dem  eigentlichen  Textbande.  Dieser 
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zerfllllt  in  einen  allgemeinen  ^  von  Lehmann  allein  bearbeiteten  Theil, 
der  auf  95  Seiten  eine  gedrängte  Uebersicht  der  allgemeinen  Morphologie 
nnd  Biologie  der  Spaltpilze  enthält,  nnd  in  einen  speeiellen  (S.  97 — 407), 
den  beide  Autoren  yerfasst  haben.  Was  die  äoasere  Anordnung  des  Stoflfes 
betriflft,  so  findet  sich  bei  jeder  Bacteriengattnng  ein  Schlüssel  zum  Be- 
stimmen der  einzelnen  Arten  ganz  in  der  Weise,  wie  es  z.  B.  bei  Ex* 
cursionsfloren  längst  der  Branch  ist  Die  einzelnen  Arten  sind  knapp  in 
der  Form,  aber  erschöpfend  beschrieben,  bei  allen  einigermaassen  wich- 
tigen sind  ansser  einem  kurzen  Literaturnachweis,  das  mikroskopische 
Aussehen,  Färbbarkeit,  Eigenbewegung  oder  Bewegungslosigkeit,  An- 
sprüche an  Temperatur,  Sauerstoff,  Wachsthum  auf  den  verschiedenen 
Nährböden,  Lebensdauer,  Widerstandsfähigkeit,  chemische  und  pathogene 
Leistungen,  Vorkommen,  Experimentelles  u.  s.  w.  angegeben,  und  zwar 
durch  verschiedenen  Druck  und  passende  Absätze  so  übersichtlich,  dass 
eine  sehr  schnelle  Orientirung  über  jede  Einzelheit  ermöglicht  wird.  Den 
wichtigeren  Arten  sind  die  Varietäten,  Pseudoarten,  sowie  verwandte, 
seltenere,  minder  wichtige  Arten  jedesmal  anhangsweise  beigefügt.  Da- 
bei werden  öfters  mehrere  unter  verschiedenen  Namen  beschriebene  Arten, 
die  nach  Lehmann 's  Meinung  identisch  sind,  zusammengezogen;  in  den 
zahlreichen  Fällen,  wo  in  der  Literatur  ungenügende  Beschreibung  einer 
Bacterienform  vorlag,  wird  dies  ausdrücklich  erwähnt.  Die  Verfasser 
bringen  nur,  was  sie  selbst  gesehen,  resp.  nachgeprüft  haben.  In  den 
wenigen  Fällen,  wo  sie  sich  auf  die  Beschreibung  Anderer  verlassen 
mussten,  wird  es  immer  gewissenhaft  angemerkt.  Gerade  jetzt,  wo  die 
Zahl  der  bacteriologischen  Veröffentlichungen  eine  so  ungemein  grosse  ist, 
wo  wirklich  sehr  viel  Oberflächliches  und  Mangelhaftes  mit  unterläuft,  wo 
das  Beschreiben  und  Benamsen  neuer,  oft  noch  kaum  studirter  Formen 
als  besonderer  Arten  fast  zu  einem  Sport  geworden  ist,  wird  man  den 
Verfassern  dankbar  sein,  dass  sie  mit  strenger  Kritik  in  diesem  Darch- 
einander  aufräumen,  wenn  auch  vielleicht  gerade  dadurch  das  Buch  ein 
etwas  persönliches  Gepräge  erhält.  Vor  Allem  fällt  auf,  dass  manche 
bekannte  Species  unter  mehr  oder  weniger  verändertem  Namen  vorgeführt 
wird,  erstens  wegen  der  Unterbringung  in  das  von  den  Autoren  ge- 
gebene System,  und  dann,  weil  diese  (und  sehr  mit  Recht)  streng  die 
seit  Linn6  gebräuchlichen  Regeln  bei  der  Namengebung  befolgen  und 
unbotanische,  unwissenschaftliche  Bezeichnungen,  wie  Photobacterium, 
Pyobacterinm  gänzlich  verwerfen,  andere,  wie  Pneumococcns  und  Gono- 
coccus  nur  als  „beqaeme  Trivialnamen''  dulden.  Sogar  der  jedem  Me- 
diciner  so  geläufige  ötaphylococcus  fällt  fort.  Die  Spaltpilze  werden  in 
die  3  Familien  der  G.occaceae  (mit  den  Gattungen  Streptococcus,  Sarcina 
und  Micrococcus) ,  der  Bacteriaceae  (mit  den  Gattungen  Bacterium  und 
Bacillus)  und  der  Spirillaceae  (mit  den  Gattungen  Vibrio,  Spirillum  und 
Spirochaete)  in  „möglichst  natürlicher,  botanischer  Anordnung''  einge- 
theilt.  Diphtherie-,  Tuberkel-  und  Leprabacillas,  bei  denen  unzweifel- 
hafte Verzweigungen  beobachtet  worden  sind,  werden  von  den  Spaltpilzen 
getrennt  und  mit  dem  Actinomyces  zusammen  als  Coryne bacterium  diph- 
theriae,  Mycobacterium  taberculosis  und  leprae  den  Hyphomyceten  zu- 
gewiesen. Bei  den  zahlreichen  Befunden,  die  dargetban  haben,  dass  die 
Eigenschaften,   durch   die  man  bisher   die  einzelnen  Arten  charakterisirt 
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glaubte,  wie  GeUtineverflflflaigQngy  Farbstoffbildnngy  BoaiUontrflbangy  Hänt- 
chen-  und  Bodensatzbildang,  Gährvermögen,  Pathogenitäty  sogar  die  Fähig- 
keit der  Sporenbildnng^  Vorhandensein  von  Geisseln  and  Eigenbewegnng 
bei  ein  nnd  derselben  Art  fehlen  und  vorhanden  sein  können,  ist  es 
selbstverständlich,  dass  nns  eine  definitive  Abgrenanng  der  Arten  in  vollem 
Umfange  vor  der  Hand  noch  nicht  möglich  ist,  nnd  dass  bei  so  flttssigen 
Grenzen  vorläufig  ein  jedes  System,  wenn]  es  auch  seine  Vorgänger  ttber« 
trifft,  doch  immer  nur  ein  Provisorium  bildet;  das  gilt  auch  von  der  Leh- 
mann'sehen  Eintheilnng,  die  Übrigens  durch  ihre  Einfachheit  und  Ueber- 
sichtlichkeit  viel  fUr  sich  hat  Den  Schluss  des  Textbandes  bildet  ein 
technischer  Anhang,  der  Anweisungen  zur  Färbung,  Cultur  und  zu  Thier- 
versuchen  giebt,  wie  sie  in  bakteriologischen  Cursen  vorgetragen  zu  werden 
pflegen. 

Ulrich  Rose. 


Transactions  of  the  American  Orthopedic  Association. 
(9.  Congress  in  Chicago.)  Vol.  VIII.  (Philadelphia  1896.  8.  p.335.) 
Die  umfangreichste  Arbelt  aus  vorliegendem,  reich  ausgestattetem 
Bande  ist  Royal  Whitman*s  Studie  Über  den  „schwachen  Fuss'',  von 
dem  Verf.  drei  Grade  unterscheidet:  1.  der  an  sich  normale  Fuss,  aber 
mit  schlechter  Haltung  beim  Gehen  und  Stehen,  2.  der  Fuss  mit  be- 
schränkter, willkfirlicher  Beweglichkeit,  bei  dem  eine  Deformität  nur  bei 
Belastung  bemerklich  wird,  und  3.  Deformität  deutlich  ausgeprägt,  auch 
passive  Beweglichkeit  vermindert  («^  richtiger  Plattfuss).  Von  den  Sym- 
ptomen des  Plattfusses  ist  auf  die  Flachheit  des  Fussgewölbes,  die  auch 
bei  Gesunden  vorkommt,  weit  weniger  Gewicht  zu  legen  als  auf  die  Ab- 
duction,  Valgusstellung  und  die  falsche  Richtung,  in  der  das  Körper- 
gewicht auf  den  Fuss  wirkt.  Ein  ganz  normaler  Fuss  ist  im  Stande, 
plattfussähnliche  Haltung  anzunehmen;  thut  er  dies  habituell,  so  wird  eine 
Prädisposition  für  Plattfuss  geschaffen.  Verf.  erörtert  ausführlich  die  Ent- 
stehungsweise, Fussmessung  und  Diagnose,  sowie  Behandlung  des  schwa- 
chen Fusses,  und  giebt  zum  Schluss  eine  Tabelle  von  1000  im  Hospital 
for  the  Ruptured  and  Crippled  in  New- York  behandelten  Plattfttssen.  — 
Lovett  und  Dane  beschreiben  die  Anomalien  des  Fussgewölbes  beim 
Plattfuss.  Wie  selten  Übrigens  normale  Fllsse  sind,  wo  bekanntlich  die 
Meyer*sche  Linie,  d.  h.  die  nach  rückwärts  verlängerte  Grosszehenlängs- 
achse den  Mittelpunkt  der  Ferse  treffen  soll,  sieht  man  daraus,  dass  die 
Verfasser  unter  200  Personen  aus  der  Mittelklasse,  wo  doch  meist  breite 
Schuhe  getragen  zu  werden  pflegen,  nicht  einen  einzigen  normalen  Fall 
fanden.  —  Leroy  Mac  Curdy:  Angeborener  beidseitiger  Mangel  der 
Radii.  —  James  Moore:  Astragalectomie  bei  Pes  valgus»  gttnstiges 
Resultat.  —  Derselbe:  Ueber  Taubenzehe,  d.  h.  Einwärtsrichtnng  des 
Fusses.  —  ReginaldSayre:  Fall  von  doppelseitigem  Equinovams  mit 
Astragalectomie  und  supramalleolärer  Osteotomie  behandelt.  —  Der- 
selbe: Vier  Fälle  von  Spondylitis  des  zweiten  Halswirbels.  —  Muir- 
head  Little:  Bei  einer  Operation  am  Knie  an  der  Sehne  des  Biceps 
femoris  wurde  versehentlich  der  N.  popliteus  externus  (wohl  «»  peroneus) 
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uigeschnitten.  Hierauf  Pes  varos  paralyticns.  Sechs  Jahre  später  Nerven- 
naht  ohne  Erfolg.  —  Derselbe:  Fall  von  ungewöhnlicher  Deformität 
eines  Fusses,  Varnsstellung  desselben,  starke  Verdickung  und  Abstehen 
der  Malleolen,  besonders  des  äusseren,  Verkürzung  des  betroflfenen  Beines. 

—  Weigely  Ueber  Metatarsalgie.  —  Ooldthwait:  Ueber  Sehnen- 
transplantatioo  bei  der  Behandlung  paralytischer  Deformitäten.    4  Fälle. 

—  Boswell  Park:  Wachsthumsstörungen  und  Missbildungen  der  Kno- 
chen nach  acuten  Entzündungen  derselben.  —  Kerr:  Behandlung  der 
Störungen  in  der  Beweglichkeit  des  Sprunggelenkes  nach  Fracturen  im 
unteren  Drittel  der  Tibia.  —  Edmund  Andrews  macht  auf  die  Zwerch- 
saekform  der  tuberculösen  Wirbelabscesse  aufmerksam.  Die  innere  Eiter- 
böhle  zwischen  Knochen-  und  Bauchwand ,  die  äussere  zwischen  dieser 
und  der  Haut  stehen  je  nach  dem  Grade  der  Senkung  der  äusseren  An- 
sammlung durch  einen  Kanal  von  sehr  verschiedener  Länge  in  Verbin- 
dung. Bei  therapeutischen  Eingriffen  (Entleerung  durch  Aspiration,  In- 
cisioni  antiseptisohe  Ausspülung,  Jodoformglycerineinspritzung)  soll  man 
den  inneren  Sack  ja  nicht  vernachlässigen.  —  Phelps:  Fall  von  Luxatio 
hnmeri  infraspinata  congenitalis.  Heilung  durch  Operation.  Plimpton 
besehreibt  65  Kniegelenksresectionen,  die  Phelps  (meist  bei  Tuberculose 
und  Osteomyelitis)  ausgeführt  hat.  Sägeflächen,  parallel  den  Gelenkflächen, 
d.  h.  eonvex  am  Femnr,  concav  an  der  Tibia  oder,  wenn  nöthig,  keil- 
förmiges Zuspitzen  des  Femurendes  und  entsprechende  V-Form  der  Tibia, 
wobei  Befestigung  durch  Nägel  oder  Drahtnaht  überflüssig  ist.  1  Todes- 
fall in  Narkose,  1  an  Sarkom;  sonst  durchweg  gute  Ankylosen  erzielt. 
Im  Durchschnitt  betrug  die  Verkürzung  0^88  Zoll,  das  Alter  der  Patienten 
2071  Jahr,  Spitalbehandlung  S  Wochen,  Dauer  der  Operation  74  Stunde. 

—  Bradford:  Ueber  habituelle  Kniescheibenluxation ,  7  Fälle.  — 
Goldthwait:  Fall  von  doppelseitiger  Dislocation  der  Kniescheibe.  — 
Bilhaut  (Paris):  Aetiologisches  und  Anatomisches  über  angeborene  Hüft- 
gelenksluxation.  —  Blanchard:  Drei  Fälle  von  idiopathischer  Osteopsa- 
thyrosis.  —  Taylor:  Oongenitale  Kniegelenksluxation  nach  vom  bei 
einem  von  zwei  Zwillingen,  der  in  Steisslage  geboren  war.  Dies  ist  in 
der  Literatur  der  34.  Fall.  —  HalstedMyers  hat  2  Fälle  von  Caput 
obatipum  spasticum  mit  staunenswerther  Ausdauer  und  gänzlichem  Miss- 
erfolg mit  Coniumflnidextract  und  Atropin  behandelt.  —  Mackenzie: 
Ueber  den  therapeutischen  Werth  gymnastischer  Uebungen.  —  V^alsham 
empfiehlt,  bei  rigidem  Plattfuss  vor  der  Massage  Heissluftbäder  anzuwenden 
und  beschreibt  einen  dazu  geeigneten  Apparat.  —  Brodhurst:  Be- 
merkungen über  congenitale  Hüftgelenksluxation  (nichts  Neues).  Wil- 
liam Adams  hat  nach  den  Vorschriften  von  Brown  in  Boston  4  Fälle 
von  einseitiger,  congenitaler  Hüftgelenksluxation,  Mädchen  von  11,  4,  6 
und  7  Jahren  mit  2 — 3  jähriger  Ruhelage  mit  Extension  (hernach  Gehen 
mit  einem  Sayre'schen  Apparat  und  Krücken)  behandelt  und  bedeutende 
Besserung  erzielt.  —  Eine  Anzahl  von  Arbeiten,  die  orthopädische  Appa- 
rate betreffen  und  mit  den  nöthigen  Abbildungen  versehen  sind,  eignen 
sich  weniger  für  eine  Besprechung. 

Ulrich  Rose. 
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Sallealterazioni  organicbe  dipendenti  dalla  narcosi  cloro- 
formica.  Ricerche  cliniohe  ed  anatomiohe  del  Dott 
Abele  Ajello.     (Milano,  Vallardi.    1896.    68  8.) 

Der  Verfasser  hat  in  der  chirurgischen  Universitätsklinik  sn  Palermo 
214  nierengesnnde  1)  Fälle  nach  der  Ghloroformnarkose  untersucht  und 
im  Harn  in  80  Proc.  der  Fälle  Eiweiss,  in  6u  Proc.  Cylinder,  nie  aber 
Zucker  gefunden.  In  24  Fällen  fanden  sich  Gylinder^  aber  kein  Eiweiss« 
Albuminurie  und  Gyllndrurie  waren  leicht,  gingen  schnell  vorüber,  durch* 
schnittlich  in  2 — 6  Tagen,  und  zwar  schwanden  die  Cylinder  vor  dem 
Eiweiss.  Beides  ging  den  sonstigen  Störungen  nach  der  Narkose  (Nansea, 
Erbrechen)  nicht  parallel,  welch'  letztere  vielmehr  von  der  Dauer  der 
Narkose  und  der  Menge  des  eingeathmeten  Chloroforms  unabhängig  sind, 
und  ihre  Erklärung  in  einer  individuellen  Disposition  finden.  Schwächende 
innere  Krankheiten,  allgemeine  Kachexie,  höheres  Alter,  lang  andauernde 
oder  in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholte  Narkosen  begünstigen  die 
Albuminurie. 

Ajello  hat  ferner  bei  4  Fällen  von  Ghloroformtod,  deren  erster  im 
Beginn  der  Narkose,  ein  zweiter  12  Stunden  nachher,  die  beiden  anderen 
am  vierten  Tage  darauf  an  Urämie  zu  Grunde  gingen,  die  Organe  einer 
genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen  und  im  Anschluas 
daran  den  schon  von  Nothnagel,  Bouchard  u.  A.  betretenen  Weg 
des  Thierversuohes  eingeschlagen,  indem  er  Hunde  25 — 90  Minuten  lang 
chloroformirte  und  sie  entweder  noch  in  der  Narkose  oder  einige  Tage 
oder  Wochen  später  secirte.  Er  erhielt  folgende  Befunde:  acute  paren- 
chymatös-interstitielle Nephritis  mit  Hämorrhagien  mit  besonderer  Bethei- 
ligung der  Rindensubstanz;  trflbe  Schwellung,  fettige  oder  hyaline  Ent- 
artung der  Herzmuskelfasern;  congestive  Hyperämie  der  Leber,  deren 
Zellen  mit  Fetttröpfchen,  Blutpigment,  Vacuolen  infiltrirt  oder  herdweise 
nekrotisirt;  Zerstörung  der  rothen  Blutkörperchen;  spodogener  Milztumor; 
gelegentlich  fettige  Entartung  der  Arterienintima,  sowie  der  quergestreiften 
Musculatur.  Bei  längerer  Dauer  der  Processe  in  Niere  und  Leber  be- 
ginnende  Neubildung  von  Parenchymzellen.  Air  diese  Veränderungen 
finden  sich  auch  sonst  bei  Intoxicationen  und  Infectionen,  sind  also  für 
das  Ghloroform  nicht  charakteristisch.  Sie  sind  in  ihrer  Intensität  bis  zu 
einem  gewissen  Punkte  der  Menge  des  eingeathmeten  Ghloroforms  pro« 
portional.  Gerade  deswegen  ist  zu  bedauern,  dass  der  Verf.  seine  Hunde 
mit  der  Es marc haschen  Maske  betäubte  und  die  Menge  des  verbrauchten 
Ghloroforms  daher  nicht  angiebt. 

Ulrich  Rose. 

1)  Fälle,  wo  reichlicher  Gebrauch  von  Aotisepticis  oder  starke  Blntrerlttste 
während  der  Operation  stattfanden,  wo  nach  derselben  Fieber  auftrat,  oder  die* 
selbe  am  Urogenitalapparat  selbst  stattfand,  wurden  ausgeschlossen. 
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Eine  neue  einfache  Vorrichtung  zur  Beseitigung  der  durch  abnorme 
Communieation  zwischen  Mund  und  Mundtheil  des  Rachens  einer- 
seits und  Nase  und  Nasentheii  des  Rachens  andererseits  bedingten 

Sprachstörung. 

Von 
Dr.  M.  Saenger, 

Aitt  für  HaU-  and  Nasenleiden  in  Magdebnig. 

Die  jetzt  6^/4  Jahre  alte  Clara  W.  ist  mit  einer  angeborenen 
Spaltung  des  weichen  Oanmens  behaftet  Es  wurde  von  anderer 
Seite  zweimal  der  Versuch  gemacht,  diese  Spaltung  zu  beseitigen. 
Der  Versuch  misslang.  Die  Eltern  wandten  sich  nun  an  mich  mit 
dem  Ersuchen,  die  durch  den  Gaumendefect  bedingte  sehr  erhebliche 
Sprachstörung  auf  anderem  als  chirurgischem  Wege  zu  beseitigen. 

Als  ich  Patientin  am  11.  October  1896  zum  ersten  Male  unter- 
suchte, fand  ich  Folgendes: 

Der  weiche  Gaumen  war  durch  einen  medianen,  sich  durch 
seine  ganze  Länge  erstreckenden  Spalt  halbirt.  Die  beiden  Hälften 
waren  ziemlich  gut  beweglich. 

Das  Schlucken  war  in  keiner  Weise  behindert. 

Beim  Sprechen  machte  sich  eine  auffallende  Mitbewegung  der 
Zunge,  der  Schlundmuskeln  und  des  Kehlkopfes  nicht  bemerkbar. 
Die  Stimme  klang  nur  wenig  nasal,  wenn  nur  Vocale  hervorgebracht 
wurden.  Wurden  dagegen  Vocale  in  Verbindung  mit  Cionsonanten 
gesprochen,  so  war  der  Klang  der  Stimme  ein  ausgesprochen  nasaler. 

In  ungleich  höherem  Grade  als  durch  diesen  ästhetischen  Mangel 
wurde  die  Sprache  dadurch  beeinträchtigt,  dass  Patientin  die  meisten 
Consonanten  gar  nicht  oder  doch  nur  unvollkommen  hervorzubringen 
vermochte.  Die  Sprache  war  infolge  dessen  zum  grossen  Theil  un- 
verständlich. 

Am  wenigsten  gelangen  die  Verschlusslaute:  P,  T,  K,  B,  D,  G. 
Sehr  unvollkommen  gelangen  F,  W,  S,  Cb  (vorderes  und  hinteres) 
und  R.    L  klang  wie  N.    Die  meisten  dieser  Laute  hatte  Patientin, 

Dentaolie  Zeitsckrift  f.  Chirorgie.  XLIV.  Bd.  27 
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was  bei  den  angÜDstigen  mechanischen  Vorbedingungen  sehr  erklär- 
lich ist,  überhaupt  nicht  bilden  gelernt.  So  fand,  wenn  sie  F  nach- 
zusprechen versuchte,  keinerlei  Annäherung  statt  zwischen  der  Unter- 
lippe und  den  oberen  Schneidezähnen,  bezw.  der  Oberlippe. 

Durchaus  tadellos  wurden  die  Resonanzlaute  M,  N,  Ng  gebildet. 

Da  die  Eltern,  wie  erwähnt  worden  ist,  von  einer  erneuten 
chirurgischen  Behandlung  vor  der  Hand  nichts  wissen  wollten,  kam 
die  Anwendung  eines  Obturators  in  Frage.  Allein  ich  musste  auch 
hiervon  Abstand  nehmen,  und  zwar  wegen  der  enorm  grossen  Reiz- 
barkeit der  Velumfragmente.  Es  hätte  zum  Mindesten  einer  sehr 
langen  Uebung  bedurft,  ehe  Patientin  sich  an  das  Tragen  einer  der- 
artigen Vorrichtung  gewöhnt  hätte. 

Ich  will  daher  auf  die  Grtinde  nicht  eingehen,  die  im  Allgemeinen 
gegen  die  Anwendung  irgend  eines  der  gebräuchlichen  Obturatoren 
bei  einem  Kinde  sprechen. 

Ich  half  mir  nun  durch  die  Anwendung  zweier  höchst  einfacher 
Instrumentchen  von  folgender  —  gleicher  —  BeschaflFenheit. 

Sie  bestehen  jedes  aus  einem  etwa  6  Mm.  langen  Röhrchen  von 
ovalem  Querschnitt,  dessen  grösster  Durchmesser  8  Mm.  beträgt, 
und  einer  an  einem  Ende  des  Röhrchens  befindlichen,  nicht  luft- 
dicht eingefügten )  nach  innen  sich  öffnenden  Thür.  Diese  In- 
strumentchen, die  ich  übrigens  mit  dem  Namen  „Nasenventile"  be- 
zeichnen will,  führte  ich  in  die  Nasenlöcher  der  Patientin  ein,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  die  beiden  ThUren  nach  aussen,  bezw.  vom 
gelegen  waren.  Durch  übergestreifte  Gummischlauchabschnitte  von 
entsprechender  Länge  und  entsprechender  Licbtweite  wurden  die 
„Nasenventile''  im  Naseneingang  fixirt.  ^ 

Wenn  jetzt  die  Patientin  durch  die  Nase  einathmete,  so  öffneten 
sich  die  beiden  Thüren  der  Nasenventile.  Wenn  sie  dagegen  durch 
die  Nase  ausathmete,  so  schlössen  sich  diese  Thüren. 

Letzteres  geschah  auch,  wenn  Patientin  sprach.  Dieses  aber  hatte 
die  Wirkung,  dass  nunmehr  alle  Gonsonanten,  auch  die  Verschluss- 
laute mit  vollkommener  Deutlichkeit  hervorgebracht  werden  konnten. 
Der  Grund  ist  leicht  einzusehen.  Zum  Zustandekommen  der  Gonso- 
nanten, mit  Ausnahme  der  Resonanzlante  und  des  H,  ist  es  erforder- 
lich, dass  die  Exspirationsluft  verhindert  wird,  auf  dem  Wege  durch 
die  Nase  nach  aussen  zu  entweichen.  Ob  dies  durch  Absperrung 
des  Nasenrachenraumes  durch  Heben  des  Gaumensegels  bewirkt  wird, 
oder  durch  Verschluss  des  Naseneinganges,  ist  unwesentlich.  Eine 
mit  Gaumendefect  behaftete  Person  vermag  P,  T,  K  u.  s.  w.  ebenso- 
gut hervorzubringen,  wenn  sie  sich  die  Nase  zuhält,   als  wenn  sie 
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den  Defect  mit  demSnersen'schen,  Schiltsky'schen  oder  H.  Gntz- 
m  ann 'sehen  <)  Obtnrator  versehliesst 

Was  das  Zustandekommen  der  Besonanzlante  betrifft,  so  ist  es 
bekanntlich  durch  Defectbildung  im  Gaumen  oder  durch  Gaumen- 
segellähmung in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Denn  ftir  die  Bildung 
dieser  Laute  ist  es  ja  erforderlich,  dass  die  Exspirationsluft  nicht 
durch  die  Absperrung  des  Nasenrachenraumes  durch  das  gehobene 
Gaumensegel  am  Entweichen  verhindert  wird.  (In  meiner  im  5.  und 
6.  Heft  des  LXIII.  Bandes  von  Pflüger's  Archiv  veröffentlichten 
Arbeit:  „lieber  die  akustische  Wirkung  der  Nasenhöhlen'',  habe  ich 
übrigens  nachgewiesen,  dass,  wenn  der  Weg  durch  die  Nase  verlegt 
ist,  ein  anderer  künstlich  hergestellter  Abzugskanal  für  die  Exspira- 
tionsluft ebenfalls  das  Zustandekommen  der  Resonanzlaute  ermöglicht.) 

Man  könnte  nun  annehmen,  dass  durch  die  im  Naseneingang 
befindlichen  Nasenventile  die  Bildung  der  Resonanzlaute  verhindert 
wird.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Wie  ich  oben  bemerkt 
habe,  sind  die  Thttren  der  Nasenventile  nicht  luftdicht  eingefügt 
Nun  gelingt,  wie  ich  in  meiner  eben  citirten  Arbeit  dargethan  habe, 
die  Bildung  der  Resonanzlaute  noch  ganz  gut,  wenn  für  das  dabei 
nothwendige  Entweichen  der  Exspirationsluft  eine  ganz  geringe,  in 
manchen  Fällen  kaum  sichtbare  Oeffnung  vorhanden  ist.  Patientin 
vermag  daher,  mit  den  Nasenventilen  in  der  Nase  neben  den  übrigen 
Consonanten  auch  die  Resonanzlaute  deutlich  auszusprechen. 

Ich  hatte  nicht  erwartet,  dass  durch  die  Anwendung  der  Nasen* 
Ventile  das  nasale  Timbre  der  Stimme  irgendwie  beeinflusst  werden 
würde.  Ich  hatte  auch  darauf  wenig  Gewicht  gelegt.  Denn  in  erster 
Linie  lag  mir  daran,  der  Patientin  zu  einer  möglichst  vollkommenen 
Articulationsfähigkeit  zu  verhelfen.  Ueberdies  wird  ja  das  Näseln 
heutzutage  vielfach  gar  nicht  so  störend  empfunden,  da  es  in  ge- 
wissen Kreisen  sogar  als  ein  Zeichen  der  Vornehmheit  gilt,  und, 
wenn  es  nicht  organisch  bedingt  ist,  willkürlich  hervorgebracht  wird. 

Zu  meiner  Ueberraschung  merkte  ich  jedoch,  dass  auch  diese 
Sprachstörung,  wenn  nicht  beseitigt,  so  doch  deutlich  durch  die  An- 
wendung der  Nasenventile  verringert  worden  ist.  Man  kann  Aehn- 
liches  beobachten,  wenn  man  eine  mit  Gaumendefect  oder  Gaumen- 
segellähmung behaftete  Person  bei  zugehaltener  Nase  sprechen  lässt. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  hierbei,  d.  h.  bei  zugehaltener 
Nase  vorhandene  Rbinolalia  clausa  (dumpfer  Klang  der  Resonanz- 

1)  Diesen  letzteren  fand  ich  in  F&llen  von  GaumenBegellähinang  bei  Er- 
wachsenen von  yorzüglicher  Wirkung. 

27* 
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lante)  nicht  mit  dem  eigentlichen  Näseln,  der  sogenannten  Rhinolalia 
aperta  verwechselt  werden  darf. 

Zq  erklären  ist  diese  auffallende  Verringerung  des  Nasaltimbres 
der  Stimme  durch  den  Gebrauch  der  Nasenventile  folgendermaassen. 
Bei  Hervorbringung  von  P,  T,  K  u.  s.  w. ,  nach  denen  ohne  die  An- 
wendung dieser  Instrumentchen  das  Näseln  besonders  deutlich  sich 
bemerkbar  macht,  entsteht  infolge  des  selbstthätigen  Ventilschlnsses, 
der  das  Entweichen  der  Ezspirationsluft  wesentlich  erschwert,  im 
gesammten  Ansatzrohr,  also  auch  in  den  Nasenhöhlen,  eine  Erhöhung 
des  Luftdruckes.  Schliesst  sich  nun  an  einen  dieser  Consonanten  ein 
Vocal  an,  so  entweicht  die  Exspirationsluft  nach  der  Richtung  des 
geringsten  Druckes,  d.  h.  auf  dem  Wege  durch  die  jetzt  vorn  geöffnete 
Mundhöhle  nach  aussen.  Der  tönende  Exspirationsstrom  gelangt  dem- 
nach hierbei  gar  nicht  oder  nur  zum  kleinen  Theil  in  den  Nasen- 
rachenraum und  die  Nasenhöhlen. 

Man  könnte  nun  fragen,  ob  nicht  durch  die  blosse  Verengung 
des  Naseneinganges  etwa  mittels  des  von  mir  angegebenen  „Nasen- 
obturators''  ^)  derselbe  lautsprachliche  Effect  bei  der  Patientin  zu  er- 
zielen wäre,  wie  durch  die  Anwendung  der  Nasenventile.  Wenn  es 
auf  den  lautsprachlichen  Erfolg  allein  ankäme,  wäre  eine  einfache 
Verengung  des  Naseneinganges  ohne  Zweifel  ebenso  zweckmässig. 
Allein  es  kam  mir  begreiflicher  Weise  auch  darauf  an,  der  Patientin 
die  Möglichkeit,  durch  die  Nase  zu  athmen,  zu  erhalten.  Dies  liess 
sich  aber  am  besten  mittelst  der  Nasenventile  erreichen.  Zwar  ist 
bei  Anwendung  dieser  Instrumentchen  für  den  Exspirationsstrom  nur 
eine  ziemlich  enge  Ausgangspforte  vorhanden.  Dieselbe  ist  aber  durch- 
aus genügend.  Die  Pforte,  durch  welche  die  Exspirationsluft  aus  den 
Luftwegen  nach  aussen  gelangt,  kann  nämlich  erheblich  enger  sein 
als  die  Pforte,  durch  welche  die  Inspirationsluft  in  die  Luftwege 
hineiDgelangt,  ohne  dass  dadurch  die  Athmung  merklich  behindert 
würde.  Uebrigens  verweise  ich  auf  den  schon  erwähnten  Umstand, 
dass  die  Besonanzlaute  ganz  gut  gebildet  werden  können,  wenn 
auch  für  das  dabei  nothwendige  Entweichen  des  Exspirationsstromes 
nur  eine  sehr  geringe  Ausgangsöffnung  zur  Verfügung  steht.  —  Dass 
die  Inspiration  durch  die  Nasenventile  in  keiner  Weise  behindert 
wird,  ergiebt  sich  aus  der  Beschaffenheit  derselben  ohne  Weiteres. 
Die  Patientin  vermag  also  mit  den  Nasenventilen  in  der  Nase  nicht 


1)  Vgl.  meine  Arbeit:  „lieber  die  mechanische  Disposition  zur  Ozaena",  in 
den  therapeutischen  Monatsheften  (October  1S94)  und  meinen  Vortrag  über  das 
gleiche  Thema  auf  der  67.  Naturforscherversammlang  in  Lübeck. 
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blos  Yollkommen  deutlich  za   sprechen,   sondern  auch  ganz  anbe- 
hindert bei  geschlossenem  Munde  zu  athmen. 

Die  Instrumentchen  werden  von  Carl  Bortfeld  in  Magdeburg, 
Dreienbrezelstrasse  16  parterre,  in  drei  Grössen  angefertigt.  Nach, 
träglich  bemerke  ich,  dass  ich  in  den  Thüren  der  Ventile  mehrere 
kleine,  leicht  mittelst  Gollodium,  Siegellack,  Stearin  zu  verschliessende 
Löcher  anbringen  liess.  Es  kann  dann  in  jedem  einzelnen  Fall  aus- 
probirt  werden,  bis  zu  welchem  Grade  der  Weg,  auf  dem  der  Ex- 
spirationsstrom  nach  aussen  gelangt,  eingeengt  werden  darf. 


XVIL 

MittheiluDgen  aus  der  chirargischen  Äbtheilung  des  Bflrgerhospitals 
in  Köln  des  Geheimraths  Prof.  Dr.  Bardenheaer. 

CondylenbrQcbe  des  Kniegelenkes. 

Von 
Dr.  lioew, 

Kgl.  AssiBtenzuzt  I.  Gl.  oommandirt  zum  Büigethospital. 

Abgesehen  von  der  Trölat 'sehen  Arbeit,  welcher  33  Fracturen 
der  Oberschenkelcondylen  zusammengestellt,  und  der  Wagnerischen 
Mittheilungy  welcher  über  9  eigene  Beobachtungen  von  Brüchen  der 
Tibiacondylen  berichtet,  treten  die  Angaben  über  Condylenbrttche 
des  Knies  in  der  Literatur  höchst  spärlich  auf.  — 

Besonderes  Interesse  erregten  diese  Fracturen  durch  die  experi- 
mentellen Arbeiten  von  Madelung  und  Markuse  über  den  Ent- 
stehungsmechanismus der  Gondylenfracturen  des  Oberschenkels,  so- 
wie durch  die  oben  erwähnte  Wagner 'sehe  Arbeit  über  (Tondylen- 
brüche  der  Tibia. 

Während  Madelung  auf  Grund  seiner  Experimente  zu  dem 
Schluss  kommt,  dass  die  Gondylenfracturen  des  Oberschenkels  haupt- 
sächlich zu  Stande  kommen  durch  Fall  auf  das  gebeugte  Knie,  in- 
dem die  Kniescheibe  als  Keil  die  Gondylen  auseinandertreibt,  er- 
reichte Markuse  durch  Schlag  auf  die  Patella  keine  Gondylen- 
fracturen, wohl  aber  durch  Gewalteinwirkungen  in  der  Richtung  der 
Längsaxe  des  Oberschenkels.  Wagner  machte  an  der  Hand  von 
9  Fällen  deutlich,  dass  durch  Fall  auf  die  Fttsse  das  Dach  der  Tibia 
durch  die  Oberschenkelcondylen  eingedrückt  werden  kann.  — 

Ich  habe  das  Fracturenmaterial  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Bürgerhospitals  aus  dem  Jahre  1890  bis  jetzt  auf  Gondylenfracturen 
durchgesehen  und  unter  ca.  2600  Fracturen  gefunden  : 

5  Brüche  eines  einzelnen  Gondylus  des  Femur  (davon  einer 
mit  Bruch  des  Gapitul.  fibul.), 

3  Brüche  beider  Oberschenkelcondylen  (davon  einer  mit 
Bruch  des  Gond.  int.  tibiae  und  des  Gapitul.  fibul), 
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1  Bruch  der  Tibiacondylen, 

2  Bissfractaren  des  Cond.  int.  tib.  — 

In  FolgeDdem  gebe  ich  kurz  die  KraDkengeschichten  derselben. 
Damit  ich  mich  jedoch  nicht  bei  der  Besprechung  der  Behandlung 
der  einzelnen  Fälle  wiederhole,  gebe  ich  zunächst  eine  Beschreibung 
der  im  Bttrgerhospital  ttblichen  Behandlung.  Es  wird  zunächst  die 
gebräuchliche  Heftpflasterlängseztension  angelegt;  dieselbe  reicht 
jedoch  weit  über  die  Bruchstelle  hinaus,  wie  ja  Bardenheuer 
dies  überhaupt  empfiehlt.  Ich  nehme  dabei  als  Musterbeispiel  an 
eine  Fractur  des  Gondylus  extemus  femoris  mit  der  typischen  Dis- 
location:  der  Gondylus  ist  nach  oben  gerückt;  das  Bein  steht  in 
Genu-valgum-Stellung.  Hämarthros.  Es]  wird  nun  zunächst  durch  die 
Längsextension  der  abgesprengte  Gondylus  nach  unten  gezogen  und 
ferner  durch  den  allseitigen  Druck  auf  den  Gelenkinhalt  eine  Re- 
sorption des  Hämarthros  in  die  Wege  geleitet.  Verstärkt  wird  diese 
Wirkung  durch  die  durcheinandergreifenden  Querzüge  ^),  von  denen 
der  eine  den  Gondylus  extemus,  der  andere  den  Gondylus  internus  um- 
fasst;  hierdurch  werden  die  Gondylen  gegeneinander  fixirt  und  gleich- 
zeitig wird  ein  Druck  auf  das  Gelenk  ausgeübt.  Die  Genu-valgum- 
Stellung  wird  dadurch  ausgeglichen,  dass  die  Querextension  nach 
aussen  hin  durch  Gewichte  verstärkt  wird.  Durch  die  dieser  Be- 
handlung zuzuschreibende  tadellose  Reposition  der  Fragmente  und 
schnelle  Resorption  des  Hämarthros  werden  die  bei  Gelenkfracturen 
zu  fürchtenden  Gefahren  der  Pseudarthrose,  Synovitis,  Ankylose, 
Arthritis  deformans  in  glücklichster  Weise  vermieden. 

I.  Wilhelm  H.,  6  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  10.  Septbr.  1890. 
Fract.  condyL  int.  femor.     Fall  aufs  Knie. 

Befund:  Hämarthros  genn.  Bei  Druck  starker  Schmerz  am  Gon- 
dylus int.  femor.  Letzterer  giebt  bei  starkem  Druck  nach  und  ist  etwas 
nach  oben  gerückt.     Leichte  Genu-valgum-Stellung. 

Behandlung:    Extension. 

Nach  4  Wochen  zeigt  sich  eine  Verdickung  des  Gondyl.  int.  femor. 

26.  October.   Auf  Wunsch  entlassen. 

Befund  nach  6  Jahren  (August  1896):  Der  Knabe  weiss  nicht 
anzugeben,  an  welchem  Knie  er  früher  krank  gewesen  ist.  Keine  Func- 
tionsbeschränkung.  Der  Gondyl.  int.  femor.  springt  auf  der  verletzten 
Seite  etwas  stärker  vor. 

n.  0.,  4  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  21.  August  1890.  Frtict. 
condyL  extern,  femor.     Fall  aufs  gebeugte  Knie. 

Hämarthros  genu.  Starker  Schmerz  bei  Beugungen  und  Druck  auf 
den  Gondyl.  ext.,  der  Unterschenkel  kann  über  die  Norm  adducirt  werden. 

Behandlung:   Extension. 

1)  Bardenbeuer,  Die  permanente  Extensionsbehandlung. 
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Nach  5  Wochen  zeigt  sich  VerdickuDg  des  Condyl.  extern. 

22.  October.    Auf  Wunsch  entlassen.    Konnte  noch  schlecht  gehen. 

Befund  nach  6  Jahren  (August  1896).  Beide  Kniee  zeigen 
gleiche  Configuration.     Keice  Functionsstörung. 

in.  Warburg,  72  Jahre  alt  Aufgenommen  8.  Mai  1894.  Fract, 
supra-intercondyl.  femoris. 

Patient  fiel  über  einen  Aschenkasten  und  schlug  mit  der  Vorderseite 
des  Knies  auf  den  Boden. 

Befund:  Hflmarthros  genu.  Unterschenkel  im  Knie  flectirt;  er- 
scheint etwas  nach  hinten  dislocirt;  Condylengegend  verbreitert,  Circum- 
ferenzunterschied  2  Cm.  Fixer  Druckschmerz  beim  Zusammendrücken  der 
Condylen.  Das  Knie  lässt  sich  ohne  Mtthe  strecken ;  eine  Dislocation  be- 
steht dann  nicht  mehr. 

Behandlung:  Längsextension;  Druck  auf  das  untere  Ende  des 
Oberschenkels  nach  unten;  Zug  am  oberen  Ende  des  Unterschenkels 
nach  oben.     Am  21.  Mai  Collaps.    Exitus. 

Die  Section  ergiebt  Y-FracturdesunterenFemurendes. 

IT.  H.,  44  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  14.  Juli  1890.  Fract  condyl. 
int.  femoris.    Fall  von  2  Metern  Höhe  direct  aufs  Knie. 

Verbreiterung  und  fixer  Druckschmerz  am  Condylus  internus  femoris. 
Bei  Bewegungen,  insbesondere  bei  seitlichen  Crepitation.  Der  Unter- 
schenkel kann  über  die  Norm  adducirt  werden.  — 

Behandlung:  Lttngsextension  mit  durchgreifenden  Querzügen  am 
Knie.    Am  Condyl.  intern,  starker  Querzug  nach  aussen.  — 

Nach  5  Wochen  Abnahme  des  Extensionsverbandes.  Stellung  gut. 
Consolidation  eingetreten.     Massage  und  Bewegungen  im  Apparat. 

Bei  der  Entlassung  am  4.  November  1890  ist  die  Flexion  noch  stark 
beeinträchtigt. 

T.  P.,  36  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  21.  October  1895.  Fract 
supra-iniercondyL  femoris.  Patient  stürzte  von  einer  Mauer  herab  auf 
die  Füsse. 

Befund:  Knie  steht  gebengt,  der  Unterschenkel  abdncirt.  Am 
unteren  Femurende  besteht  nach  vorn  und  innen  ein  starker  Vorsprung, 
welcher  sich  glatt  anfühlt  und  zunächst  für  das  nach  auswärts  rotirte 
Femurende  gehalten  wird.  Vorderer  Abschnitt  der  oberen  Tibiagelenk- 
fläcbe  leicht  abzutasten.  Kniescheibe  ist  der  Tibia  gefolgt.  Während 
Anfangs  an  eine  Luxation  gedacht  wurde,  zeigt  sich  bei  der  Untersuchung 
in  Narkose,  dass  sich  in  der  Kniekehle  nach  hinten  vorspringend  die  Con- 
dylen des  Oberschenkels  befinden,  welche  unter  Crepitation  gegen  ein- 
ander verschieblich  sind. 

Behandlung:  Reposition  der  Fragmente.  Längsstrecke.  Der  nach 
oben  vorspringende  Schaft  des  Femur  wird  durch  den  Bardenheuer- 
schen  Schlitten  nach  unten  gedrückt;  ebenso  das  obere  Ende  des  Unter- 
schenkels; die  abgesprengten  Condylen  werden  nach  oben  gezogen.  — 
Nach  5  Wochen  feste  knöcherne  Vereinigung.  Bein  nicht  verkürzt.  Daa 
obere  Fragment  des  Oberschenkels  springt  noch  nach  innen  vor.  Cor- 
rection  durch  starken  Seitenzng  nach  aussen. 

Nach  im  Ganzen  6  Wochen  Abnahme  der  Strecke;  noch  10  Tage 
Bettruhe  mit  Massage  und  Bewegungen.     Dann  steht  Patient  auf,   geht 
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von  Anfang  an  auffallend  gut,  ohne  Beschwerden.  Uebungen  in  der  Knie- 
beugemaachine. 

Befand  am  28.  December.  Knie  kann  so  weit  gebeugt  werden,  dass 
der  Gang  kaum  noch  steif  oder  hinkend  erscheint. 

Befund  6  Monate  nach  der  Entlassung.  Beide  Knie  haben  gleiche 
Configuration ,  denselben  Umfang.  Am  oberen  Ende  des  Condyl.  int. 
femoris  fühlt  man  eine  Verdickung.  Beide  Unterschenkel  werden  in  glei- 
cher Weise  gestreckt  und  bis  zum  spitzen  Winkel  gebeugt.  Beim 
Geben  keinerlei  Beschwerden. 

VI.  M.,  45  J.  alt.  Aufgenommen  3.  August  1895.  Fract  condyl. 
int,  femor.  et  fihuL 

Patient  ist  in  einer  Wirthschaft  angefallen,  geschlagen  und  zu  Bo- 
den geworfen  worden.  Er  glaubt,  mit  einem  Stuhl  gegen  die  Aussenseite 
des  rechten  Beines  geschlagen  worden  und  dabei  so  zu  Fall  gekommen 
zu  sein,  dass  das  Bein  nach  innen  einknickte.  — 

Befund:  Starke  Schwellung  des  Knies.  Gegend  beider  Condylen 
verbreitert,  stark  druckschmerzhaft.  Am  Capit.  fibul.  Crepitation.  Star- 
kes Schlottern  des  Gelenkes. 

Behandlung:  Längsextension  mit  durchgreifenden  QuerzUgen  am 
Knie.  — 

14.  August.  Strecken  Wechsel.  Druck  auf  Condylen  und  Capit.  fibul. 
stark  schmerzhaft.     Beide  federn  noch. 

24.  August.     Wegen  Ekzem  Weglassen  der  Strecke. 

10.  September.     Massage.     Bewegungen. 

26.  September.  Geringes  Schlottern  im  Knie.  Pat.  geht  umher  ohne 
Neigung  zu  Genu-valgum-Stelluug. 

Befund  nach  10  Monaten.  M.  geht  flott  und  leicht.  Hat  3  Wo- 
chen nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Hospital  seine  Arbeit  als  Polirer 
wieder  aufgenommen.  Klagt  noch,  dass  das  rechte  Bein  leichter  ermtlde, 
als  das  linke.  Das  rechte  Knie  erscheint  gegen  links  verdickt.  Circum- 
ferenz  über  der  Patella  1  Cm.  grösser  als  links.  Der  Unterschenkel  kann 
bis  zum  spitzen  Winkel  activ  gebeugt  werden.  Kein  Scjilottern.  Der 
rechte  Oberschenkel  ist  gegen  den  linken  etwas  atrophisch.  Der  Um- 
fang handbreit  über  der  Patella  links  2  Cm.  grösser  als  rechts. 

Vn.  G.,  50  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  18.  August  1S95.  Fract 
condyl  ext,  femoris. 

Pat.  fiel  hinterrücks  vom  Trittbrett  eines  Wagens,  als  derselbe  plötz- 
lich angezogen  wurde.     Das  Bein  gerieth  dabei  unter  seinen  Körper. 

Befund:  Hämarthros  genu;  Druck  auf  die  Femurcondylen,  nament- 
lich auf  den  äusseren  ist  stark  schmerzhaft.     Schlottern  im  Gelenk. 

Behandlung:  Längsstrecke  mit  durchgreifenden  QuerzUgen  am 
Knie.  Nach  4  Wochen  Weglassen  der  Strecke,  Massage,  Bewegungen.  — 
Wegen  des  zurückgebliebenen  Schlotterns  im  Knie  wird  eine  Kniekappe 
verordnet. 

27.  November.  Pat.  wird,  da  er  mit  der  Kniekappe  gut  geht,  ent- 
lassen. 

Befund  am  27.  Juni  1896.  Das  rechte  Knie  erscheint  in  toto 
gegen  links  verdickt.  Der  Unterschenkel  kann  activ  bis  beinahe  zum 
rechten  Winkel  gebengt  werden.     Leichte  Abduction  möglich.     Bei  ge- 
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strecktem  Knie  kann  man  an  der  vorderen  Seite  des  Gond.  int.  femoris 
ein  3  Cm.  langes,  ^Ja  Cm.  breites  Knochenstttckcben  abtasten ,  welcbes 
gegen  die  Unterlage  verschieblich  ist;  bei  Beugungen  des  Unterschenkels 
liegt  dasselbe  dem  Condylns  fest  an.  Beim  Gehen  keine  Beschwerden 
seitens  des  Knies. 

Till.  L.,  69  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  18.  Februar  1896.  Fract. 
condyL  int  femoris  et  tibiae  et  capitul,  fibulae. 

Patientin  fiel  einige  Treppenstufen  herunter,  dabei  gerieth  das  linke 
Bein  unter  ihren  Körper. 

Befund:  Starke  Oenu-valgum-Stellung  links;  das  Bein  ist  leicht 
in  völlige  Streckung  überzuführen.  Condyl.  int  femoris  deutlich  beweg- 
lich und  stark  druckschmerzhaft.  An  der  Innenseite  des  Knies  klaffende 
Oelenkspalte.  Das  Capit.  fibul.  ist  ausserordentlich  druckschmerzhaft. 
Streckverband. 

21.  Februar.  Fat.  ist  sehr  unruhig.  Deshalb  Abnahme  der  Strecke 
und  Gipsverband. 

15.  März.    Abnahme  des  Gipsverbandes. 

Genu-valgum-Stellung  besteht  noch;  doch  behauptet  Patientin,  immer 
ein  schiefes  Bein  gehabt  zu  haben.  Da  Patientin  ruhiger  geworden  ist, 
Anlegung  einer  Strecke. 

2.  April.  Abnahme  der  Strecke.  Deutliche  Callusbildung  am  Gon- 
dylus  int.  femoris  und  am  Fibulaköpfchen.  Auch  der  Condyl.  int.  tibiae 
erscheint  in  toto  verdickt  und  gequollen.  Nachträglich  wird  die  Diagnose 
auf  Fract.  condyl.  int.  tibiae  gestellt.    Nochmals  Anlegung  einer  Strecke. 

20.  April.  Abnahme  der  Strecke.  Genu-valgum-Stellung  nicht  mehr 
so  ausgeprägt.     Massage;  active  und  passive  Bewegungen. 

3.  Mai.  Patientin  wird  gegen  ärztlichen  Rath  entlassen.  Kann  nur 
mit  Unterstützung  gehen. 

IX.  B.,  28  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  30.  December  1894.  Fract. 
tibiae  diacondylica,    Fract,  capit,  fibulae. 

Pat.  ist  1 1/2  Meter  hoch  von  einer  Leiter  nach  der  Seite  auf  eine 
Treppenkante  gefallen. 

Befund:  Hämarthros  genu.  Das  linke  Bein  ist  um  4  Cm.  ver- 
kürzt; in  der  Nähe  des  Kniegelenkes  ist  der  Unterschenkel  abgeknickt 
und  nach  innen  dislocirt  und  rotirt;  das  untere  Ende  des  centralen  Frag- 
mentes springt  scharf  unter  der  Haut  hervor,  3  Cm.  unterhalb  der  Ge- 
lenklinie. 

Abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation.  Das  Capitul.  fibul.  im  Hals* 
theile  abgeknickt. 

Behandlung:  Längsstrecke  nach  unten  innen;  Querzng  vom  oberen 
Ende  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen,  vom  unteren  Ende  des  oberen 
Fragmentes  nach  innen.  Durchgreifende  Streifen  über  dem  oberen  Frag- 
ment mit  starkem  Druck  nach  unten. 

14.  Januar.    Wechsel  der  Strecke.     Bruchenden  stehen  gut 

28.  Januar.   Fractur  fest.   Verkürzung  1  Cm.   Massage,  Bewegungen. 

24.  März.  Patient  steht  auf.  Dies  Aufstehen  ist  verzögert  durch 
ein  Decubitalgeschwür. 

10.  April.  Patient  geht  ohne  Stütze  gut,  mit  langem  Schritt.  Active 
Beugung  des  Unterschenkels  bis  zum  rechten  Winkel. 
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X.  Bl.y  54  Jabre  alt  Anfgenommen  am  10.  Juli  1893.  Äbriss- 
fractur  am  Condyl  int  üb. 

Dem  Patienten  fiel  ein  beladener  Handwagen  gegen  die  Aussenseite 
des  Knies,  so  dass  letzteres  nacb  innen  eingeknickt  wurde. 

Hämarthros  genu;  abnorme  Abduction  im  Knie  möglich.  Bei  Be- 
wegungen Grepitation  am  Gond.  int.  tibiae. 

Behandlung:  Längs-  und  Querstrecke.  Nach  3  Wochen  Weg- 
lassen derselben. 

19.  August.    Ohne  Functionsstörung  entlassen. 

ZI.    H.,  53  Jahre  alt.     Aufgenommen  am  3.  December  1893. 

Deckt  sich  bezüglich  der  Anamnese ,  Befund  und  Diagnose  genau 
mit  dem  vorhergehenden  Fall.  — 

Exitus  8;  März  1894  an  Tuberculose.     Section  nicht  gestattet. 

Was  die  Entstehungsursache  der  8  mitgetheilten  Con- 
dylenbrttche  des  Oberschenkels  betrifft,  so  ist  bei  vieren 
die  Entstehung  die  gleiche:  Fall  auf  das  gebeugte  Knie;  also  im 
Madelung 'sehen  Sinn  hat  die  Kniescheibe  als  Keil  die  Condylen 
auseinandergesprengt.  — 

Eine  Fractur  (Fall  V,  Fr.  supra-intercondylica  femoris)  entstand 
durch  Fall  auf  die  Fttsse  —  Fractur  im  Markuse'schen  Sinn.  Die 
Entstehung  des  Bruches  VI  (Fract.  condyl.  inter.  femoris  et  fibul. 
capit)  ist  nicht  ganz  klar.  Mir  scheint  die  Fractur  des  Oapit.  fibul. 
eine  directe  zu  sein.  Schlag  mit  dem  Stuhlbein ;  durch  Fall  auf  das 
gebeugte  Knie  dürfte  dann  die  Fract.  intercondylica  zu  Stande  ge- 
kommen sein.  — 

Fall  VII  und  VIII  sind  dadurch  auffallend,  dass  bei  beiden  die 
Entstehung  die  gleiche  —  Fall  von  geringer  Höhe,  wobei  das  Bein 
unter  den  Körper  gerieth  —  die  Bruchform  eine  ganz  verschie- 
dene ist;  bei  VII  Bruch  des  Condyl.  extern us  femoris;  bei  VIII 
Bruch  des  Condyl.  internus  femoris  et  condyl.  interni  tibiae; 
zugleich  Bruch  des  Fibulaköpfchens.  Doch  ist  die  Deutung  nicht 
schwer.  Bei  VII  fand  sich  an  der  Innenseite  des  inneren  Femur- 
condylus  ein  abgesprengtes  Knochenstückchen,  welches  nur  einer 
directen  Gewalteinwirknng  seine  Entstehung  verdanken  kann.  Mit 
dieser  Stelle,  also  mit  der  Innenseite  mnss  das  Knie  zuerst  den  Bo- 
den berührt  haben.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  der  Unterschenkel  in 
starke  Abduction  gerathen  sein  mnss';  der  Condylus  externus  tibiae 
wurde  dadurch  gegen  den  gleichnamigen  des  Femur  gedrückt  und 
quetschte  letzteren  ab.  —  Bei  VIII  dagegen  müssen,  da  der  Con- 
dylus internus  des  Femur  und  der  Tibia  gleichzeitig  fracturirt  wur- 
den, diese  beiden  Condylen  gegeneinander  gepresst  worden  sein,  der 
Unterschenkel  muss  also  in  Adductionsstellung  gerathen  sein. 
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Es  entstand  also  aaf  der  Innenseite  eine  Abqaetschfractnr,  auf 
der  Anssenseite  eine  Abreissfractur  (Capital,  fibalae). 

Fall  IX  ist  eine  überaas  seltene  Fractar  —  Qaerbruch  durch 
den  massigen  Gondylentheil  der  Tibia  3  Gm.  unterhalb  der  Gelenk- 
fläche. — 

Die  beiden  zuletzt  aufgeführten  Rissfracturen  bieten  nichts  Be- 
sonderes. — 

Was  die  Wagnerischen  Gompressionsfracturen  anbetrifft  — 
durch  Sturz  auf  die  Füsse  wird  durch  die  Gondylen  des  Ober- 
schenkels das  Dach  der  Tibia  eingedrückt  — ,  von  denen  Wagner 
glaubt y  ,,sie  seien  gar  nicht  so  selten'',  so  mag  das  für  den  Berg- 
werksbetrieb zutreffen  —  sind  doch  von  den  9  Fällen,  die  Wagner 
mittheilt,  7  im  Bergwerksbetrieb  passirt,  hauptsächlich  durch  Absturz 
mit  dem  Förderkorb,  ebenso  3  Fälle  von  AlbersO  durch  dieselbe 
Ursache  entstanden  — ,  mir  ist  es  nicht  gelungen,  unter  den  2600 
Fällen,  die  ich  daraufhin  durchgesehen  habe,  eine  typische  Gom- 
pressionsfractur  ausfindig  zu  machen;  man  müsste  denn  Fall  VIII, 
bei  dem  infolge  starker  Adduction  das  Dach  des  Gondyl.  int.  tibiae 
eingedrückt  wurde,  dazu  rechnen.  — 

Beim  Niederschreiben  dieser  Arbeit  kommt  mir  die  6u rau- 
sche Publication  ^)  zu  Gesicht  Gurau  beschreibt  darin  die  so  seltene 
isolirte  Fractur  des  Gondyl.  extern,  tibiae.  Dieser  Fall  hat  mit 
meinem  Fall  VIII  eine  gewisse  Aehnlichkeit,  insofern  derselbe  auch 
nach  einem  Fall  aus  geringer  Höhe  —  einige  Treppenstufen  — 
entstand.  —  Gurau  kommt  dabei  auch  zu  dem  Schluss,  dass  die 
Fractur  wahrscheinlich  durch  Abknickung  des  Knies  im  Sinn  eines 
Genu-valgum  und  nachfolgende  Gompression  entstanden  zu  denken  ist. 

Was  die  Prognose  dieser  Kniegelenkfracturen  anbetrifft,  so 
herrscht  darüber  Uebereinstimmung,  dass  durch  die  Betheiligung  des 
Gelenkes,  durch  die  Zerreissung  der  Bänder,  den  Hämarthros,  die 
oft  mangelhafte  Reposition  der  Fragmente  diese  Brüche  prognostisch 
gefürchtet  sind,  da  infolge  der  sich  häufig  anschliessenden  Ankylose, 
des  Schlottergelenkes,  der  Pseudarthrose,  der  Arthritis  deformans  die 
Functionsstörungen  gewöhnlich  sehr  erheblich  sind.  —  Was  die  Re- 
sultate der  11  mitgetheilten  Fälle  anbelangt,  so  sind  zunächst  zwei 
an  intercurrenten  Krankheiten  gestorben;  bei  Fall  VIII  lautet  der 
Abgangsbefund:  „Kann  nur  mit  Unterstützung  gehen'^    Es  handelt 

1)  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Gompressionsfracturen  des  oberen  Endes  der 
Tibia. 

2)  Ein  Fall  von  Compressionsfractur  des  Gondyl.  ext.  tibiae  von  Dr.  Gurau. 
Deutsche  Zeitschr.  für  Ghirurgie.  1895. 
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sich  hier  um  eine  69jährige  decrepide  und  demente  Patientin,  bei 
der  es  nicht  möglich  war,  die  Extensionsbehandlnng  durchzuführen, 
welche  deshalb  in  den  ersten  4  Wochen  mit  einem  Gipsverband  be- 
handelt wurde,  und  die  sich  dann  der  Nachbehandlung  entzog.  — 
Fall  IV  Flexion  noch  stark  behindert.  Fall  IX  geht  gut  ohne  Stütze. 
Active  Beugung  des  Unterschenkels  bis  zum  rechten  Winkel;  FallX 
ohne  FunctionsstOrung  entlassen.  Bei  den  übrigen  5  Fällen  ist  es 
mir  möglich  gewesen,  eine  Nachuntersuchung  vorzunehmen;  das  Re- 
sultat habe  ich  bei  den  Krankengeschichten  vermerkt  und  kann  es 
hier  nur  in  die  Worte  zusammenfassen :  „Sämmtlich  ohne  Functions- 
störung  geheilt.^'  Insbesondere  ist  Fall  VI  ein  Beweis  daflir,  wie  es 
selbst  bei  der  schwersten  Fragmentdislocation  durch  die  Exten- 
sionsbehandlnng, verbunden  mit  der  Bardenheuer'schen  Zug- 
nnd  Druckwirkung,  welche  sich  der  Individualität  jeder  Fractur  an- 
passen lässt,  gelingt,  die  glänzendsten  Resultate  zu  erzielen. 


XVIII. 

Zum  Mechanismus  der  subeutauen  Zerreissungen  des  ftuadriceps, 
der  Patella  und  des  Ligamentum  patellae. 

Von 

Dr.  Karl  Wals 

in  Baiersbronn. 

Ein  dnrch  seine  Aetiologie  interessanter  Fall  von  Zerreissang 
der  Quadrieepssehne,  den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  gab 
mir  Veranlassung,  mich  mit  dem  Mechanismus  dieser  und  ähnlicher 
Verletzungen  am  Extensionsapparate  des  Knies  zu  beschäftigen. 

Am  2.  October  1896  wurde  ich  zu  dem  70jährigen  Holzfäller  J.  O. 
in  M.  gerufen,  welcher  angeblich  sein  Bein  gebrochen  hatte.  Derselbe 
war  einige  Stunden  vorher  im  Wald  verunglückt.  Er  war  mit  noch 
2  Kameraden  beschäftigt  gewesen,  eine  sogenannte  „Wulze''  aufzurichten, 
das  heisst  das  mit  der  Erde,  Steinen  und  Moosdecke  durch  den  Wind 
aus  dem  Boden  gerissene  Wurzelwerk  einer  grossen  Tanne,  welches  eine 
mehrere  Centner  schwere,  übermannshohe  Platte  bildete.  Die  3  Arbeiter 
hatten  die  Wulze  nahezu  auf  die  Kante  gestellt  —  der  Stamm  und  die 
grösseren  Wurzeln  waren  vorher  abgesägt  Plötzlich  kam  die  Platte  auf 
dem  steilen  Terrain  ins  Rutschen.  Hierbei  entglitt  eine  schenkeldicke, 
abgesägte  Wurzel,  an  welcher  G.  mit  aller  Kraft  gehoben  hatte,  und 
die  sich  der  Mitte  des  gestreckten  linken  Oberschenkels  gegenüber  be- 
fand, —  den  Händen  des  Arbeiters,  rutschte  am  Oberschenkel  hinab  und 
schlug  mit  der  unteren  scharfen  Kante  auf  das  Knie  auf.  0.  stürzte  zu 
Boden  und  konnte  das  linke  Bein  nicht  mehr  bewegen. 

Der  Befund  war  charakteristisch :  Die  Haut  des  linken  Oberschenkels 
war  vollkommen  unverletzt,  Schwellung  bestand  keine.  Es  fiel  sofort 
eine  rinnenförmige  Einziehung  der  Haut  dicht  über  der  Patella  ins  Auge. 
In  die  Rinne  konnte  man  gerade  einen  Finger  querlegen.  Der  obere 
Rand  der  Patella  und  noch  über  denselben  hinaus  ein  kleiner  Theii  der 
Gelenkfläche  derselben  war  leicht  abzutasten.  Sie  war  sehr  leicht  nach 
unten  und  den  Seiten  zu  bewegen.  Ihre  Längenmaasse  waren  genau  die 
gleichen  wie  rechts.  1 V2  Cm.  oberhalb  der  Kniescheibe  fühlte  man  deut- 
lich die  scharfe  Kante  der  quergetrennten  Quadrieepssehne.  Knochen- 
splitter an  derselben  waren  nicht  zu  fühlen.  Wenn  man  die  Kniescheibe 
mit  der  einen,  die  Sehne  mit  der  anderen  Hand  fasste,  konnte  man  durch 
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seitliche  entgegengesetzte  Verschiebung  den  Aussenrand  der  Patella  nait 
dem  Innenrand  der  Sehne  nahezu  in  eine  Linie  bringen  und  umgekehrt. 
Actives  Strecken  des  gebogenen  Knies  war  unmöglich.  Bei  dem  Ver- 
suche, das  Knie  activ  durchzudrücken ,  sah  man  an  der  Innenseite  des 
Gelenkes  einen  dünnen  Strang  sich  anspannen,  die  Patella  hob  sich 
jedoch  nicht. 

Da  der  Patient  bei  seinem  Alter  von  einer  Operation  nichts  wissen 
wollte  und  sich  durch  Heftpflasterzug,  Einbinden  des  Oberschenkels  von 
oben  nach  unten  und  Elevation  des  Beines  in  gestreckter  Stellung  eine 
Annäherung  der  zerrissenen  Theile  erreichen  Hess,  wurde  diese  Methode 
eingeschlagen  und  mit  Massage  verbunden. 

Ein  Erguss  ins  Gelenk  kam  nicht  zu  Stande,  nur  in  der  Umgebung 
der  Rissstelle  entstand  massige  Schwellung,  so  dass  nach  einigen  Tagen 
die  Verhältnisse  nicht  mehr  so  deutlich  durchgetastet  werden  konnten. 

Nach  47-2  Wochen  begann  sich  eine  geringe  Festigkeit  an  der  Riss- 
stelle zu  zeigen.  Die  Patella  folgte  dem  Zuge  des  Quadriceps  nach  oben. 
G.  konnte  einige  Secunden  das  gestreckte  Bein  erheben.  Wegen  der  Ge- 
fahren des  langen  Liegens  für  den  alten  Mann  und  beginnenden  Auf- 
Hegens  wurde  daher  ein  Wasserglasverband  angelegt,  und  konnte  G.  einige 
Tage  später  die  ersten  Gehversuche  anstellen.  Nach  10  Wochen  war 
die  Vereinigung  fest.     G.  konnte  mit  einer  Kniekappe  gehen. 

Bemerkenswerth  ist  bei  dem  Ort  der  Verletzung,  dass  keinerlei 
BlutergQss  ins  Gelenk  stattfand,  also  kein  Zusammenhang  mit  dem 
Gelenk  vorhanden  war.  Als  Ursache  der  Zerreissung  wird  man  in 
der  Hauptsache  die  schneidende  Wirkung  der  Kante  annehmen  müs- 
sen. Berücksichtigt  man  jedoch,  dass  die  Richtung  der  schneidenden 
Gewalteinwirkung  nicht  senkrecht  und  qaer  zu  den  Fasern  der  Sehne 
verlief,  sondern  entlang  derselben,  so  wird  man  ausser  der  schnei- 
denden Wirkung  noch  ein  weiteres  Moment  annehmen  müssen.  Ver- 
gegenwärtigen wir  uns  die  Situation :  Der  Mann  steht  mit  gestrecktem 
Bein,  der  Quadriceps  ist  durch  die  Anstrengung  des  Hebens  aufs 
Aeusserste  contrahirt,  plötzlich  fällt  ein  schwerer,  kantiger  Gegen- 
stand mit  Wucht  am  Oberschenkel  hinunter  und  muss  an  dem  nur 
wenig  vorspringenden,  oberen  Patellarrand  einen  Widerstand  finden. 
Durch  die  Quadricepscontraction  wird  die  Patella  nach  oben  gezogen, 
das  kantige  Wurzelende  reisst  die  Kniescheibe  nach  unten.  Irgendwo 
muss  eine  Ruptur  erfolgen.  Vermuthlich  hat  durch  schneidende  Wir- 
kung eine  Zerreissung  der  vorderen  Sehnenpartie  stattgefunden,  durch 
die  nach  oben  und  unten  reissende  Gewalt  wird  die  nun  geschwächte 
Sehne  vollends  zerrissen. 

Schwieriger  ist  die  Erklärung  in  Fällen,  bei  denen  es  sich  um 
reinen  Muskelzug  ohne  äussere  Gewalteinwirkung  handelt.  Wunsch ^ 
citirt  den  Ausspruch  Bahr 's:  „Warum  reisst  nun  bei  dieser  indirecten 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XLIil.  S.  617. 
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GewalteinwirkuDg  bald  die  Patella,  bald  das  Ligamentanii  bald  aber 
anck  die  Tuberositas  tibiae  ab?  Auf  diese  Fragen  geben  die  ein- 
schlägigen Abhandlangen  keine  bestimmte  Aasknnft/'  Ich  werde  im 
Folgenden  versuchen ,  auf  Grund  physikalischer  Gesetze  und  der 
mechanischen  Verhältnisse  des  ELniegelenkes  eine  Erklärung  zu  finden. 

Die  ausführlichste  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  hat  MaydP) 
im  Jahre  1882  veröffentlicht  und  die  einschlägigen  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammengestellt.  Er  bringt  49  Fälle  von  Zerreissung  der 
Sehne,  12  von  Muskelriss,  63  von  Ligamentruptur  zusammen.  Berger 
hat  im  Dictionnaire  encyclopödique  des  sciences  mödicales  1877 
48  Fälle  von  Ligamentruptur  aufgeftlhrt.  Hafemann^)  hat  64  Fälle 
von  Sehnenruptur  aufzuweisen.  Weitere  Fälle  von  Sehnenrnptur  be- 
richten Eöhl  und  Kauffmann^),  sowie  Wunsch.^)  Dumesnil^) 
fügt  5  Fälle  von  unvollständiger  Ligamentruptur  hinzu. 

Die  Brüche  der  Patella  sind  demnach  weit  häufiger.  Sie  bilden 
1,3  Proc.  aller  Knochenbrttche;  May  dl  berechnet  nach  einigen  Sta- 
tistiken, dass  mindestens  30  Proc.  aller  Patellarbrttche  durch  Muskel- 
zug entstehen. 

Unter  den  67  Fällen  der  Sehnenzerreissung  von  Maydl,  Hafe- 
mann,  Kohl,  Eauffmann  und  Wunsch  war  die  Bissstelle  12mal 
im  Verlauf  der  Sehne,  13  mal  dicht  über  der  Patella,  25  mal  an  der 
Insertionsstelle  an  der  Patella,  16  mal  ohne  nähere  Bezeichnung. 

Von  den  63  Fällen  der  Ligamentruptur  bei  Maydl  ist  26 mal 
die  Rissstelle  angegeben,  nämlich  3  mal  genau  an  der  Patella,  1  mal 
ebenso  mit  Abriss  von  Enochenstttckchen,  6  mal  in  der  oberen  Hälfte, 
3 mal  ungefähr  in  der  Mitte,  13  mal  an  der  Tibialinsertion ,  hiervon 
4  mal  mit  Abriss  der  Tuberositas. 

Es  ist  somit  nicht  ganz  richtig,  dass  die  Quadriceps- 
sehne  sehr  viel  seltener  als  das  Ligament  zerreisst,  wie 
allgemein  in  den  Lehrbüchern  angenommen  wird,  son- 
dern beides  dürfte  etwa  gleich  oft  vorkommen. 

In  MaydTs  und  Hafemann's  Fällen  fand  11  mal  doppelseitige 
Sehnenruptur  statt,  3 mal  zerriss  zuerst  die  rechte,  später  auch  die 
linke  Sehne.  Dagegen  sind  nur  2  Fälle  von  gleichzeitiger  doppelter 
Ligamentruptur  bekannt. 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.    Bd.  XVII  u.  XVIII. 

2)  Ueber  subcutane  Zerreissung  des  M.  ext.  cruris  quadriceps.  DissertatioD. 
Berlin  18S5. 

ö)  Gorrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.    1888  u.  1893. 

4)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  Bd.  XLIU.  S.  617. 

5)  Contribution  ä  T^tude  des  ruptures  incompl^tes  du  ligament  rotulien. 
Thäse.    Paris  1889. 
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Das  Maximum  der  Patellarfracturen  ist  nach  May  dl  im  30.  bis 
50.  Lebensjahr,  das  der  Sehnen-  und  Ligamentmptur  im  40. — 60. 

Von  57  Fällen  von  Sehnenraptur  waren  51  Männer  und  6  Frauen 
betroffen.  Von  45  Ligamentruptnren  kamen  40  auf  das  männliche 
Geschlecht. 

May  dl  sucht  nachzuweisen,  dass  sich  Muskel,  Sehnen  und 
Knochen  bei  den  Rupturen  ganz  in  derselben  Weise  verhalten,  we- 
nigstens in  der  Mehrzahl  der  Fälle;  mit  dem  Unterschied,  dass  Sehne 
und  Knochen  immer  passiv  zerrissen  werden,  eine  Muskelruptur  durch 
eigene  Thätigkeit  immerhin  zugestanden  werden,  aber  eine  plausible  Er- 
klärung für  sie  noch  gesucht  werden  müsse.  Er  stellt  die  verschiedenen 
Ansichten  zusammen,  wonach 

Ä.  die  Zerreissung  durch  Muskelaction  erfolgen  kann. 

Der  Muskel  in  Action  kann  sein 

I.  entweder  derselbe  der  a)  sich  selbst,  seine  Sehne  oder  Knochen- 
insertion  zerreisst:  Volkmann,  Lossen,  Pitha  u.  A.  b)  die  sich 
contrahirenden  Muskeln  zerreissen  ihren  ebenfalls  sich  kontrahirenden 
Antagonisten,  Roulin  und  Rust.  c)  Passive  Dehnung  des  contra- 
hirten  Muskels  durch  die  Kraft  des  Körpergewichtes  oder  eine 
andere  fremde  Gewalt  mit  Ausschluss  der  Thätigkeit  der  Antago- 
nisten, besonders  durch  May  dl  vertreten,  d)  Isolirte  Gontraction  zur 
Erklärung  der  partiellen  Rupturen,  Sädillot.  Nach  R^geard  wird 
eine  noch  nicht  contrahirte  Muskelpartie  durch  eine  contrahirte  gedehnt 

IL  Zerreissung  des  erschlafften  Muskels  durch  seine  Antagonisten. 

B.  Die  Zerreissung  erfolgt  durch  alleinige  Aussenge walt:  Druck, 
Schlag,  Stoss  und  Dehnung. 

C.  Spiralige  Drehung,  wofür  ein  Fall  MaydTs  spricht 

D.  Krämpfe,  convulsiveGontractionen,  die  dem  Willen  nicht  mehr 
unterthan  sind,  zerreissen  den  Muskel. 

E.  In  den  anderen  Fällen  sei  sowohl  eine  Contractiondes  betroffenen 
Muskels  als  die  Einwirkung  einer  jener  Gontraction  entgegenwirkenden 
Kraft  nachzuweisen. 

In  den  meisten  Fällen  trat  nach  May  dl  die  Zerreissung  bei 
einer  Schutzbewegung  gegen  drohenden  Fall  ein.  Und  zwar  handele 
es  sich  dann  immer  um  einen  Fall  nach  hinten.  Auch  in  drei  Fällen 
Maydl's,  bei  welcher  ein  Stürzen  nach  vorn  angegeben  ist,  erfolge 
ein  instinktives  Zurückwerfen  des  Körpers,  was  dann  einem  Fall  nach 
hinten  gleichkommt  Ebenso  ist  der  Vorgang  beim  Hängenbleiben 
mit  einem  Fuss.  Beim  Ausgleiten,  Fallen  nach  rückwärts  werde  durch 
das  Beraubtwerden  einer  Stütze  das  blitzschnelle  Uebertragen  des 
Körpergewichtes  auf  das  eine  feststehende  Bein  erfordert    In  allen 

Deutsche  Zeitschrift  f.  ChiraiKie.  XLIV.  Bd.  28 
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Fällen  werde  eine  mächtige  Quadrieepscontraction  meist  instinktiv 
hervorgebracht,  welche  jedoch  selbst  in  ihrer  höchsten  Stärke  nicht 
ausreiche,  um  den  Oberschenkel  sammt  Rumpf  gegen  den  Unterschenkel 
zu  strecken.  Das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  —  vermehrt  durch 
die  allenfalls  getragenen  Gegenstände  oder  die  Schnelligkeit,  mit  der 
sich  der  Körper  im  Moment  des  Falles  fortbewege  —  zerreisse  den 
gespannten  Muskel,  seine  Sehne  oder  Knocheninsertion. 

Warum  aber  bald  das  eine,  bald  das  andere  reisst,  darttber 
sagt  May  dl  nichts.'^  Wunsch  findet  auf  Grund  seines  und  Kohl's 
Fall  wenigstens  für  gewisse  Arten  von  Sehnenrupturen  die  anato- 
mische Erklärung  in  eingelagerten  Knochengebilden.  Ich  glaube, 
dass  auch  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  der  Grund  in  rein  physi- 
kalischen Momenten  zu  suchen  ist. 

Lossen  0  s&gt  bei  Besprechung  der  Patellarfractur  durch  Muskel- 
zug: „Die  Beugung  des  Knies  scheint  entschieden  die  Trennung  zu 
begünstigen.  In  dieser  Stellung  ruht  nämlich  die  Patella  mit  ihrer 
Mitte  auf  der  Femurrolle  auf,  während  der  untere  und  obere  Band 
hohl  liegen  und  durch  das  Ligamentum  patellae  einerseits,  durch  die 
Quadricepssehne  andererseits  im  Winkel  gezogen  werden.  Die  Patella 
befindet  sich  in  der  Lage  eines  Stabes,  der  über  dem  Knie  gebrochen 
werden  soll,  und  reisst  in  der  Quere,  seltener  schräg  ein.'' 

Ich  möchte  dies  ein  wenig  präciser  so  ausdrücken:  Bei  ge- 
beugtem Knie  bildet  die  Patella  einen  zweiarmigen 
Hebel.  Knüpfen  wir  an  dem  einfachen  Bilde  des  über  dem  Knie 
zu  brechenden  Stabes  an,  und  machen  wir  folgende  einfache  Versuche. 
Wenn  wir  einen  Bindfaden  nehmen,  den  wir  eben  noch  zerreissen 
können,  so  wird  es  ziemlich  auf  dasselbe  herauskommen,  ob  wir  sie 
in  gerader  Richtung  oder  winklig  über  dem  Knie  oder  einer  nicht 
scharfen  Kante  zerreissen.  Knüpfen  wir  dagegen  zwei  Stücke  der- 
selben Schnur  an  die  Enden  eines  Stäbchens,  etwa  eines  Bleistiftes, 
so  ist  einleuchtend,  dass  wir  bei  Zug  in  gerader  Richtung  an  den 
Schnurenden  unmöglich  den  Bleistift  zerreissen  können,  sondern 
höchstens  die  Schnur;  ziehen  wir  aber  im  Winkel  an  dem  über  eine 
Kante  gelegten  Bleistift,  so  ist  dieser  mit  leichter  Mühe  zu  brechen. 
Es  folgt  daraus,  dass  es  durchaus  nicht  gleichgiltig  ist 
wenn  in  die  Quadricepssehne  ein  fester  Körper  einge- 
lagert ist,  und  dass  auch  bei  weit  grösserer  Zngfestig» 
keit  des  Partellarknochens  gegenüber  dem  Sehnenge- 
webe  dennoch  durch  Hebelwirkung   eher  der  Knochen 


1)  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  1880.  S.  148. 
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brechen  muss  als  die  Sehne,  gebeugte  Eniestellang  and 
annähernd  gleich  lange  Hebelarme  vorauBgesetzt. 

Die  Contraction  des  Qnadriceps  wirkt  anf  die  Patella  nach 
zwei  Richtungen,  als  rein  ziehende,  zerreissende  Kraft  bei  gestrecktem 
Knie;  als  ziehende  und  zugleich  biegende  bei  gebeugtem  Knie.  Je 
stärker  die  Beugung  des  Knies  ist,  um  so  geringer  wird  der  Zug, 
um  so  grösser  die  Biegung,  welche  ihr  Maximum  erreichen  würde, 
wenn  Sehne  und  Ligament  senkrecht  zur  Patella  ziehen  würden.  Es 
kommt  somit  an  der  Patella  im  Wesentlichen  die  absolute  oder 
Tensionsfestigkeit  und  die  relative  oder  Biegungsfestigkeit  in  Betracht. 

Weder  ttber  die  Tensionsfestigkeit  der  spongiösen  Knochen,  noch 
ttber  die  Biegungselasticität  liegen  genaue  Daten  vor,  eben  so  wenig 
wie  über  die  Festigkeit  der  Quadricepssehne  und  des  Ligaments. 
Wir  können  annehmen,  dass  die  Tensionsfestigkeit  wie  bei  der 
compacten  Substanz  eine  weit  höhere  ist. 

Die  zum  Abbrechen  eines  Körpers  nöthige  Kraft  steht  nach  be- 
kannten Gesetzen  im  geraden  Verhältniss  zur  Breite  desselben  und 
zum  Quadrat  seiner  Höhe,  verhält  sich  dagegen  umgekehrt  wie  seine 
Länge.  Daraus  ergeben  sich  für  die  Patella  Verschiedenheiten  bei 
jugendlichen  und  bei  erwachsenen  Individuen.  Verstärkt  wird  die 
Patella  dadurch,  dass  ihre  Gelenkfläche  nicht  eine  Ebene,  sondern 
zwei  im  Winkel  zusammenstossende  Flächen  bildet. 

Die  Biegung  erfolgt  auf  den  beiden  Condylen  als  Hypomochlion, 
also  um  eine  quer  durch  das  Gelenk  gehende  Axe.  Allein  es  ist 
doch  nicht  ganz  zu  übersehen,  dass  namentlich  bei  gestrecktem  Knie 
eine  wenn  auch  sehr  geringe  Biegung  um  eine  schräge  Axe  zu  Stande 
kommt.  Loss e n  1)  sagt  bei  Besprechung  der  Luxationen  der  Patella : 
„Für  das  so  sehr  viel  häufigere  Auftreten  der  Luxationen  nach  aussen 
wird  allgemein  die  geringere  Höhe  des  Gondylus  externus,  sowie 
die  physiologische  Vaigusstellung  des  Knies  verantwortlich  gemacht. 
Es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  schon  bei  dem  normalen  Knie- 
gelenke die  Besultante  aller  Quadricepsfasem  in  einem  nach  aussen 
offenen  Winkel  auf  den  Unterschenkel  wirkt.  Wäre  die  Patella  nicht 
in  ihrer  Rinne  festgehalten,  so  müsste  sie  bei  jeder  Streckbewegung, 
dem  Huskelzuge  folgend,  ein  wenig  nach  aussen  rücken.  In  höherem 
Grade  wäre  dies  bei  dem  pathologischen  Genu  valgum  der  Fall.'' 
Ich  glaube,  dass  sich  durch  diesen  Umstand  manche  Schrägbrüche 
der  Kniescheibe  erklären  lassen. 

Wir  haben  bei  der  Biegung  der  Patella  bisher  angenommen, 

1)  1.  6.  S.  142. 
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dass  die  Patella  mit  ihrer  Mitte  auf  den  Condylen  aufliegt,  und  ihre 
beiden  Hälften  zwei  gleich  lange  Hebelarme  bilden.  Wenn  wir 
wieder  auf  unseren  einfachen  Versuch  mit  dem  an  zwei  Schnarchen 
gebundenen  Stäbchen  zurückgreifen,  so  erreichen  wir  durch  Ver- 
längerung des  einen  Hebelarmes  bald  einen  Punkt,  wo  nicht  mehr 
der  Stab  zerbricht,  sondern  der  am  kürzeren  Hebelarm  befestigte 
Bindfaden  reisst,  wenn  derselbe  mit  seinem  freien  Ende  auch  be- 
festigt ist.  Dieser  Punkt  wird  um  so  näher  der  Mitte  des  Stabes 
liegen,  je  kürzer  dieser  ist.  Die  Kräfte  verhalten  sich  umgekehrt 
wie  ihre  Hebelarme.  So  können  geringe  individuelle  Verschieden- 
heiten im  Bau  der  Patella  die  Eraftwirkuog  zu  Gunsten  der  Quad- 
ricepssehne  oder  des  Ligamentes  verändern.  Auch  hier  ist  die  Kraft- 
wirkung um  so  grösser,  je  gebeugter  das  Knie  ist,  je  mehr  sich  die 
Zugrichtung  an  der  Patella  der  Senkrechten  nähert.  Berücksichtigt 
ranss  dabei  werden,  dass  die  Richtung  des  Zuges  der  Sehne  der- 
jenigen des  Ligamentes  nicht  ganz  gleich  ist.  Bei  rechtwinklig  ge- 
beugtem Knie  beträgt  der  erstere  Winkel  nach  einigen  von  mir 
ausgeführten  Messungen  durchschnittlich  50 »,  der  letztere  40  ^  Für 
das  Ligament  ist  daher  die  Kraftwirknng  ungünstiger.  Ferner  muss 
bei  dem  reinen  Zuge  am  gebeugten  Knie  Kraft  dadurch  verloren 
gehen,  dass  die  Patella  an  die  Condylen  angepresst  wird,  und  dadurch 
eine  Reibung  entsteht. 

Man  kann  die  in  Betracht  kommenden  Verletzungen  in  drei 
Abtheilungen  ordnen,  in  solche,  die  durch  äussere  Gewalt  allein 
entstanden  sind,  solche,  bei  denen  der  Muskelzug  allein  die  Ursache 
ist,  und  ferner  diejenigen,  bei  welchen  Beides  in  Betracht  kommt, 
Unter  den  Fractnren  kommen,  wie  erwähnt,  etwa  30  ^/o  durch  Muskel- 
zug zu  Stande.  Unter  48  Fällen  von  Ligamentruptur  nach  Berg  er*) 
war  nur  einmal  directe  Gewalt  angegeben,  unter  den  63  Fällen 
MaydTs  nur  2  mal.  Von  64  Fällen  der  Sehnenruptur  nach  Maydl 
und  Hafemann  wird  7  mal  directe  Gewalt,  weitere  4  mal  ver- 
bunden mit  Muskelzug  beschuldigt.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um 
einen  Fall  aufs  Knie.  Die  Sehnenruptur  trat  nach  Hafemann 
4  mal  durch  Fallen  gegen  einen  kantigen  Gegenstand  ein.  Den  er- 
wähnten Fall  Wunsch  erklärt  der  Referent  der  Aerztlichen  Sach- 
verständigenzeitung 2)  auf  dieselbe  Weise.  Doch  ist  dagegen  anzu- 
führen, dass  nur  bei  seitlichem  Fall  gegen  eine  Kante  dieser  Vor- 
gang denkbar  ist.    Bei  einem  Fall  von  oben  nach  unten  ist  schwer 


1)  Dumcsnil,  1.  c.  S.  17. 

2)  1896.  Nr.  19. 
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ZU  ersehen,  wie  di^  über  dem  Knie  befindliche  Sehne  mit  der  Kante 
in  Bertthmng  kommen  soll.  Man  müsste  gerade  einen  Fall  mit  nach 
hinten  gestreckten  Beinen  annehmen.  Eher  ist  jener  Gefahr  das 
Ligament  ausgesetzt  Doch  in  dem  einzigen  klaren  Fall  Maydl's 
war  ein  tlber  das  Knie  gehendes  Wagenrad  die  Ursache.  Fälle  von 
Hieb  mit  kantigen  Gegenständen  ohne  Hauttrennung  sind  keine  mit- 
geteilty  wenn  gleich  leicht  denkbar.  Naturgemäss  wird  durch  Fall 
auf  das  Knie  am  häufigsten  die  Fractar  der  Patella  eintreten,  wie 
denn  viele  derartige  Fälle  berichtet  werden,  wenn  gleich  es  meist 
schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  die  Fractur  schon  vor  dem  Fall  oder 
erst  durch  den  Fall  aufs  Knie  zu  Stande  kam. 

Es  sind  noch  weitere  Ursachen  der  Sehnen-  und  Ligamentruptur 
denkbar,  nämlich  ein  gewaltsamer  Zug  an  der  Patella  durch  äussere 
Gewalt  nach  unten  oder  oben.  Nach  MaydP)  hat  schon  Malgaigne 
auseinander  gesetzt,  „dass,  wenn  die  Beugung  im  Knie  bedeutend 
ist,  die  Patella  vom  Boden  entfernt  bleibt ;  dass  sie  diesen  mit  ihrer 
Spitze  berührt,  wenn  sich  der  Oberschenkel  wieder  zu  einem  rechten 
Winkel  auf  den  Unterschenkel  erhebt,  und  dass  es  gerade  die  mög- 
lichst geringe  Biegung  ist,  in  welcher  die  Kniescheibe  mit  ihrer 
vordem  Fläche  auf  den  Boden  stösst." 

Malgaigne  schliesst  daraus,  dass  die  Patellarfracturen  gerade 
bei  wenig  gebeugtem  Knie  entstehen.  Ich  möchte,  wenn  die  Spitze 
der  Patella  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  auf  dem  Boden  auf- 
stösst,  daraus  auf  die  Möglichkeit  schliessen,  dass  hierdurch  bei 
einem  Fall  aufs  Knie  die  Patella  nach  oben  gerissen  wird  und  das 
Ligamentum  patellae  durchreisst.  Umgekehrt  kann,  wie  bei  unserer 
Beobachtung  durch  den  Fall  eines  kantigen  Gegenstandes  am  Ober- 
schenkel hinunter  die  Patella  nach  unten  gerissen  werden.  Dann 
reisst,  begünstigt  durch  den  Zug  des  contrahirten  Muskels  dieser 
oder  seine  Sehne  ab. 

Häufig  ist  die  Frage,  ob  directe  Gewalt  oder  Muskelzug  zu  be- 
schuldigen ist,  nicht  zu  entscheiden,  da  die  Ruptur  vorausgegangen, 
und  der  Fall  erst  die  Folge  sein  kann ;  oder  kann  Beides  zusammen- 
wirken. Die  zerreissende  Gewalt  kann  auch  zwar  im  Individuum, 
aber  ausserhalb  des  Quadriceps  ihren  Sitz  haben.  May  dl  nimmt, 
wie  wir  sahen,  als  weitaus  häufigstes  an,  dass  durch  das  Gewicht 
des  nach  hinten  fallenden  Körpers  der  contrahirte  Muskel  oder  seine 
Sehne  im  weiteren  Sinn  zerrissen  wird.  Dagegen  möchte  ich  Folgen- 
des einwenden:  Ein  Vorgang  dieser  Art  ist  dann  denkbar,  wenn  der 


1)  1.  c.  Bd.  XVII.  S.  540. 
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betroffene  oder  beide  Unterschenkel  fest  auf  dem  Boden  stehen  und 
nun,  ohne  die  Stellang  des  Unterschenkels  zum  Boden  zu  verändern, 
der  Körper  nach  hinten  fällt,  wobei  der  Winkel  zwischen  Unter- 
und  Oberschenkel  stetig  verringert,  das  Knie  immer  mehr  gebeugt 
wird.  Dies  dürfte  aber  doch  selten  der  Fall  sein.  Durch  die  Be- 
wegung des  Rumpfes  nach  hinten  wird  eben  auch  der  auf  dem 
Boden  stehende  Unterschenkel  mit  seinem  oberen  Theil  nach  hinten 
gezogen,  der  Fuss  plantarflectirt  und  dadurch  einer  übermässigen 
Flexion  im  Knie  Einhalt  gethan,  in  dem  eben  der  Rücken  schon 
den  Boden  berührt,  ehe  das  Knie  so  kräftig  gebeugt  wird,  dass  der 
contrahirte  Extensor  überwunden  wird.  Zudem  ist  die  Anfangs- 
geschwindigkeit des  nach  hinten  fallenden  Körpers,  die  durch  den 
Widerstand  des  Extensors  noch  verringert  wird,  keine  so  grosse,  dass 
der  Muskel  nicht  längst  Zeit  hätte,  in  der  Contraction  nachzulassen, 
denn  es  handelt  sich  nicht  um  eine  blitzartige,  sondern  mehr  weniger 
langsame  Dehnung  bei  diesem  Vorgang.  Ich  glaube  vielmehr,  dass 
meist  eine  vehemente  Huskelcontraction  die  alleinige  Ursache  ist,  und 
glaube,  dass  das  Gewicht  des  nach  hinten  fallenden  Körpers  nur 
die  Veranlassung  zu  einer  solchen  vehementen  Contraction  ist.  Die 
übergrosse  Arbeitsaufgabe  löst  reflectorisch  eine  so  starke  Contraction 
aus,  wie  sie  durch  den  Willen  gar  nicht  möglich  ist. 

Sehen  wir  doch  beim  Hintenüberfallen  noch  manche  andere 
Muskelrupturen  eintreten,  die  sich  nicht  alle  durch  Zerreissung  des 
contrahirten  Muskels  durch  das  Körpergewicht  erklären  lassen.  So 
ein  Riss  des  Rectus  abdominis  nach  Ridherand  und  ein  ähnlicher 
nach  Bonn  es,  ein  Psoasriss  nach  Sagot^*  Naturgemäss  sind 
Rupturen  beim  Fallen  am  häufigsten  an  dem  Streckapparat  der  Beine, 
da  diese  durch  ihre  Beweglichkeit  in  erster  Linie  zur  Wiederher- 
stellang  des  Gleichgewichtes  und  zur  Wiederaufrichtung  des  Körpers 
geschaffen  sind. 

Ich  halte  es  also  nicht  für  möglich,  dass  eine  willkürliche  Muskel- 
contraction  allein  eine  Ruptur  verursachen  kann.  Eine  solche  ist 
nur  denkbar,  wenn  sich  der  Contraction  ein  plötzlicher,  unvermuteter 
Widerstand  entgegensetzt,  oder  wenn  die  Contraction  krampfartig, 
reflectorisch  ist  Fälle  von  Zerreissung  der  Patella  durch  Convnl- 
sionen  sind  mehrfach  berichtet. 

Die  Ruptur  durch  Muskelaction  findet  an  der  Stelle  statt,  welche 
entweder  pathologisch  oder  physiologisch  die  schwächste  ist.  Krank- 
hafte locale  Veränderungen,  namentlich  bedingt  durch  vorausgegangene 


1)  Maydl,  I.e.  Bd.  XVII.  S.  329  u.  354. 
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Verletzaogen  werden  vielfach  beschaldigt.  MaydP)  hält  gegenüber 
anderen  älteren  Ansichten  dafür,  dass  es  nicht  die  Textnrveränderung 
der  Knochen,  Sehnen,  Ligamente  ist,  sondern  die  durch  jene  Ver- 
letzungen oder  Erkrankungen  bedingte  temporäre  oder  dauernde 
Vermindernng  der  Brauchbarkeit  eines  Kniegelenkes  (sei  es  durch 
Schmerzen,  Steifigkeit,  Ankylose  u.  s.  w.),  welche  jene  Folgever- 
letzungen  herbei  ftthrt,  indem  der  Ausfall  eines  wichtigen,  in  allen 
drei  Categorien  stets  gleichen  Factors  (d.  h.  der  ungehinderten  Be- 
nutzung des  einen  Kniegelenkes)  schon  bei  den  wenigen,  gewöhnlichen 
Verwendungsarten  unserer  Unterextremitäten  zu  typischen  Unfällen 
(Fall  auf  die  Knie,  Fall  rücklings,  mit  dem  Versuche,  sich  aufrecht 
zu  erhalten)  fuhrt,  durch  die  Verletzungen  veranlasst  werden,  welche 
wieder  gemeinschaftlich  jenen  typischen  Hechanismus  aufweisen 
(directe  Gewalt  und  erfolgreiche  Ueberwindung  einer  Muskelaction 
durch  verschiedene  Kräfte)/* 

Für  einen  pathologischen  Zustand  sprechen  wohl  die  nicht 
seltenen  Fälle,  in  welchen  zuerst  die  eine  Patella  brach  und  später 
die  andere,  ähnliche  Beispiele  finden  sich  auch  für  Sehne  und  Liga- 
ment. Als  prädisponirend  für  Muskelruptur  fand  sich  in  einem 
Fall  MaydTs  fettige  Degeneration.  In  zwei  Fällen  bei  Hafe mann 
trat  Sehnenruptur  bei  Tabes  ohne  jede  Muskelaction  ein.  Dumesnil 
nimmt  als  prädisponirend  für  Ligamentruptur  „gichtische  Diathese'' 
an.  Wunsch  führt  seinen  und  KöhTs  Fall  —  Ruptur  der  Sehne, 
in  der  sich  Knorpel  eingelagert  fanden  —  auf  einen  chronischen 
Entzttndungszustand  im  Kniegelenk  zurück.  Es  lässt  sich  denken, 
dass  Knochennatrophien,  wie  sie  bei  Marasmus,  Senilität,  Inactivität, 
Neurosen,  Syphilis  auftreten,  eine  Fractur  begünstigen.  Auffallend 
ist  dagegen,  dass  Patellarfractnren  gerade  im  Alter  so  selten  sind. 
Vielleicht  hängt  dies  damit  zusammen,  dass  ältere  Personen  vorsichtig 
gehen,  wie  May  dl  die  Seltenheit  ähnlicher  Verletzungen  bei  Frauen 
darauf  zurückführt,  dass  diese  mehr  zu  Haus  bleiben. 

In  den  meisten  Fällen  ist  ein  pathologischer  Zustand  des  Exten- 
sionsapparates  nicht  nachzuweisen,  und  reisst  dieser  am  physiologisch 
schwächsten  Punkt.  Wir  müssen  unterscheiden  zwischen  Verletzungen 
bei  gestrecktem  und  gebeugtem  Knie.  Leider  ist  der  Beugezustand 
des  Knies  selten  angegeben.  Daher  ist  es  nicht  möglich,  für  jeden 
concreten  Fall  den  Mechanismus  zu  beweisen.  Was  geschieht  nun 
bei  einer  übermässigen  Muskelcontraction,  wenn  das  Knie  gestreckt 
ist?    Allgemein  wird  anerkannt,  dass  die  Luxationen  der  Patella 


i)  I.e.  Bd. XVIII.  S.47. 
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meist  bei  gestrecktem  oder  nahezu  gestrecktem  Knie  vorkommen,  in 
welcher  Stellung  die  Gelenkkapsel  erschlafift,  die  Patella  am  beweg- 
lichsten ist.  Eönig^)  sagt:  y,Bei  vielen  Fällen  ist  eine  Mnskelcon- 
traction  mitwirkend ,  wenn  nicht  allein  maassgebend.  Während  z.  B. 
der  Fuss  nach  aussen,  dass  Knie  nach  inndh  gewendet  ist,  wie  beim 
Ringen,  thut  der  Verletzte  einen  Fehltritt,  das  Knie  knickt  nach 
innen  um,  der  Unterschenkel  dreht  sich  nach  aussen,  und  eine  jetzt 
eintretende  starke  Contraction  der  Extensoren,  welche  das  Zuboden- 
fallen  hindern  soll,  ist  im  Stande,  die  Kniescheibe  auf  die  äussere 
Fläche  des  äusseren  Schenkelknorrens  herumzuschlendern  (S  t  r  e  u  b  e  1)'^ 
Allgemein  wird  der  Grund  neben  solcher  Einknickung  in  der  erwähnten, 
nach  innen  schiefen  Richtung  im  Zug  der  Extensorsehne  gesucht. 
Wie  die  Patellarfracturen,  so  scheinen  auch  die  Sehnen-  und  Liga- 
mentrupturen bei  gestrecktem  Knie  selten  zu  sein.  In  einem  Falle 
Maydrs,  der  unaufgeklärt  ist,  rissen  bei  einem  ruhig  auf  der  Treppe 
stehenden  Mann  plötzlich  beide  Quadricepssehnen  durch.  In  zwei 
weiteren  Fällen  war  mit  der  Sehnenruptur  gleichzeitig  Luxation  der 
Patella  nach  aussen  verbunden.  May  dl  sagt  2):  „selbstverständlich 
betrachten  wir  die  Luxation  als  consecutiv.'^  War  das  Bein  gestreckt, 
so  ist  doch  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  durch  die  Muskelcon- 
traction  die  Luxation  erfolgte,  und  dann  erst  die  Sehne  riss.  Die- 
selbe Einwärtsdrehung  des  Knies,  welche  neben  der  schiefen  Zug- 
richtung des  Muskels  die  Luxation  der  Patella  begünstigt,  vermehrt 
auch  die  über  dem  Condylus  externus  biegende  Wirkung  des  Muskel- 
zuges. Trotz  fehlender  genauer  Zahlen  nehme  ich  an,  dass  durch 
Muskelzug  bei  gestrecktem  Knie  in  erster  Linie  die  Luxation  oder, 
wenn  die  Kniescheibe  nicht  über  den  Condylus  externus  tritt,  die 
Patellarfractur,  selten  die  Zerreissung  der  sehnigen  Theile  erfolgt. 
Bei  gebeugtem  Knie  ist  eine  Luxation  der  fest  zwischen  die 
Condylen  gepressten  Patella  nahezu  ausgeschlossen.  Hierbei  ist  weit- 
aus das  häufigste  bei  heftiger  Muskelcontraction  die  Fractur,  und 
zwar,  wie  wir  oben  sahen,  nicht  wegen  geringeren  Zusammenhaltens 
des  Knochengewebes  gegenüber  der  Sehne,  sondern  infolge  Hebel- 
wirkung. Wenn  die  Patella  bei  jugendlichen  Individuen  so  selten 
bricht,  glaube  ich  dies  auf  die  Kürze  der  Hebelarme  zurückführen  zu 
müssen.  Dass  die  Patella  nicht  mit  einer  Fläche,  sondern  nur  in 
geringer  Zone  den  Condylen  aufliegt,  davon  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  indem  bei  gestrecktem  Bein  und  schlaffer  Musculatur  sie 


1)  Lehrbuch  der  spec  Chirurgie.  1889.  S.  390. 

2)  1.  c.  Bd.  XYU.  S.  530. 
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sich  wiegenartig  um  eine  quere  Axe  drehen  lässt.  Ob  die  Be- 
rührungspunkte mit  den  Condylen,  wenn  die  Kniescheibe  fixirt  ist, 
oberhalb  oder  unterhalb  der  Mitte  ist,  darüber  fehlen  Angaben,  doch 
lässt  sich  denken,  dass  darin  individuelle  Schwankungen  unterlaufen, 
und  dass  die  Hebelarme  bei  ein  und  demselben  Individuum  bei  ver- 
schiedenen Bewegungen  und  Kniestellungen  nicht  immer  gleich  lang 
sind.  Es  ist  doch  wahrscheinlich,  dass  die  Patella  nicht  immer  wieder 
mit  den  gleichen  Punkten  die  Condylen  berührt,  und  dass  ein  Unter- 
schied vorhanden  ist,  ob  die  Contraction  in  gestreckter  Stellang  er- 
folgt und  dann  erst  das  Knie  gebeugt  wird,  oder  ob  die  Contraction 
erst  nach  vollzogener  Beugung  eintritt;  durch  Zug  am  oberen  Ende 
der  Patella  bei  gebeugtem  Knie  wird  das  obere  Ende  dem  Femur 
genähert',  das  untere  entfernt,  woraus  eine  Verkürzung  des  Hebel- 
armes für  die  Quadricepssehne  resultirte.  Der  Ort  des  Kniescheiben- 
bruches ist  bekanntlich  bald  in  der  Mitte,  bald  in  der  oberen  oder 
unteren  Hälfte,  er  hängt  eben  mit  der  Länge  der  Hebelarme  zu- 
sammen. An  einem  gewissen  Punkt  wird  jedoch  der  längere  Hebel- 
arm nicht  mehr  im  Stande  sein,  die  Kniescheibe  zu  brechen ,  sondern 
das  am  kürzeren  Hebelarm  befestigte  Sehnengebilde  zerreisst.  Wir 
haben  gesehen,  dass  bei  gebeugtem  Knie  sowohl  durch  die  Reibung 
der  Patella,  als  durch  die  Annäherung  des  oberen  Kniescheibenendes 
gegen  den  Femur  die  Verhältnisse  eher  für  die  Quadricepsruptur 
günstig  sind.  Günstig  für  diese  muss  auch  folgender  Umstand  wirken,  der 
gleichfalls  nirgends  Beachtung  fand:  Je  mehr  das  Knie  gebeugt  ist, 
um  so  mehr  vergrössert  sich  der  Winkel  zwischen  Kniescheibe  und 
Sehne.  Es  muss  daher  am  Ansatz  von  Knochen  und  Sehne  die  obere 
(vordere)  Hälfte  der  Sehne  gedehnt,  die  untere  (hintere)  comprimirt 
werden.  Dies  mag  erklären,  dass  gerade  an  dieser  Stelle  die  Sehnen- 
ruptur am  häufigsten  ist.  Aehnliche  Verhältnisse,  doch,  wegen  kleineren 
Winkels,  nicht  in  gleich  hohem  Maasse,  finden  sich  am  Ligament- 
Wenn  trotzdem  das  Ligament  am  häufigsten  an  der  Tuberositas  und 
nicht  an  der  Patellarinsertion  abreisst,  so  liegt  wohl  die  Ursache  darin, 
dass  das  Ligament  am  unteren  Patellarrand  eine  breitere  Insertions- 
fläche  findet.  Wenn  in  drei  Fällen  MaydTs  auf  eine  Patellarfractur 
später  eine  Ligamentruptur  folgte,  so  erkläre  ich  dies  durch  den 
Ausfall  der  Hebelwirkung  bei  der  nicht  knöchern  verheilten  Knie- 
scheibe. 

Es  erübrigt  noch  kurz,  auf  die  Muskelruptur  zu  sprechen  zu 
kommen.  Bei  keinem  Fall  der  Literatur  lässt  sich  eine  Zerreissung 
des  erschlafften  Muskels  nachweisen,  stets  handelt  es  sich  um  einen 
Muskel  in  Action.    Es  liegt  nahe,  die  Ruptur  mit  den  langsamer 
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verlaufenden  Rnptaren  glatter  Muskelfasern  zu  vergleichen ,  die  ja 
am  Uterus  genau  studirt  sind.  Wie  dort  das  untere  Uterussegment 
gedehnt  wird,  so  muss  auch  bei  einem  am  Ursprung  und  Ende  be- 
festigten Muskel  bei  der  Contraction  am  oberen  und  unteren  Ende 
eine  Dehnung  erfolgen ,  wenn  der  Befestigungpunkt  nicht  nachgiebt 
Dass  eine  ungleichzeitige  Muskelcontraction  gerade  am  Oberschenkel 
ermöglicht  ist,  ist  durch  die  Zusammensetzung  des  Extensors  aus 
vier  Köpfen  erklärt.  Ein  vorzeitig  contrahirter  Muskel  genügt  ent- 
fernt nicht,  die  Last  zu  überwinden,  genügt  aber  auch  nicht,  die 
Patella  zu  brechen  oder  gar  die  Sehne  zu  zerreissen  und  zerreisst 
selbst.  Ich  möchte  dabei  noch  auf  einen  Umstand  aufmerksam  machen, 
dass  beim  Hintenüberfallen,  wenn  man  nach  May  dl  eine  Zerreissung 
des  Contrahirten  Muskels  durch  das  Körpergewicht  annimmt,  noch 
eine  isolirte  Dehnung  des  Rectus  stattfinden  kann,  näbmlich  wenn 
gleichzeitig  mit  der  Beugung  im  Knie  eine  Streckung  im  Hüftgelenk 
vor  sich  geht.  Der  Grund  liegt  in  der  Insertion  des  Rectus  an  der 
Spina  inferior. 

leb  möchte  demnach  hinsichtlich  des  Mechanismus  folgende  Ein- 
teilung der  Verletzungen  aufstellen,  welche  durch  Muskelzug,  bei  nicht 
pathologischen  Verhältnissen  und  ohne  äussere  Krafteinwirkung  am 
Extensionsapparat  des  Knies  entstehen  : 

I.   Bei  ungleichzeitigem  Muskelzug  entsteht  die  Muskelruptur.    . 

IL   Bei  gleichzeitiger  Muskelcontraction  entsteht  : 

A.  bei  gestrecktem  Knie  am  häufigsten  die  Luxation  und,  theils 
durch  einen  Zug,  theils  durch  Biegung  um  den  Condylus  externus 
die  Fractura  patellae,  selten,  theilweise  durch  Hebelwirkung  zerreissen 
die  sehnigen  Theile. 

B.  bei  gebeugtem  Knie  am  häufigsten  die  Fractura  patellae  in- 
folge Hebel  Wirkung;  seltener,  je  nach  Veränderung  der  Länge  der 
Hebelarme,  die  Zerreissung  der  Sehne  oder  des  Ligamentes. 


XIX. 
Beitrag  zur  Behandlung  der  diffuseu  eitrigen  BauebfellentzQDdung. 

Dr.  Schulz, 

Aizt  des  Johaniiiter-OrdeDS-ELrankenhaiiBes  Sonnenbiug. 

Zu  den  Gebieten,  auf  denen  noch  eine  grosse  Meinangsverscbieden- 
heit  bezüglich  ihrer  Behandlangs weise  herrscht,  gehört  die  eitrige 
Banchfellentzündang.  Soll  die  Behandlang  eine  rein  interne  sein,  oder 
hat  die  chirurgische  Behandlung  bessere  Resultate  aufzuweisen,  be- 
jahenden Falles,  wann  tritt  der  Chirurg  hierbei  in  seine  Rechte? 
Auch  auf  diesem  Felde  haben  sich  die  colossalen  Fortschritte  chirur- 
gischen Handelns  bemerkbar  gemacht,  hier  wie  auf  so  manchem 
Gebiete,  besonders  der  Chirurgie  der  Bauchhöhle  durch  Einführung 
einer  strengen  Aseptik. 

Vor  ungefähr  10  Jahren  fragte  ich  gelegentlich  einmal  einen 
herTorragenden  Berliner  Chirurgen:  „Was  soll  ich  mit  einer  eitrigen 
Peritonitis  machen  ?''  „Ruhig  liegen  lassen^',  war  die  lakonische 
Antwort.  Heute  schreibt  Tillmanns  z.  B.  in  seinem  vorzüglichen 
Lehrbache:  „Abgesehen  von  der  frühzeitigen  operativen  Behandlung 
der  allgemeinen  diffusen  Peritonitis,  deren  allgemeine  Anwen- 
dung nach  meiner  Ansicht  nur  noch  eine  Frage  derZeit 
ist  etc." 

In  den  Handbüchern  für  innere  Medicin  findet  man  noch  Nichts 
hierüber  y  nur  bei  abgekapselten  Exsudaten  wird  der  chirurgische 
Eingriff  auch  hier  empfohlen. 

Für  eine  Art  von  Unterleibsentzündung,  wenn  auch  eine  relativ 
häufige,  die  Perityphlitis  oder  Appendicitis  ist  Klarheit  auch  in  Bezug 
auf  die  Behandlungsweise  geschaffen,  und  iUllt  hierbei  der  chirur- 
gischen Behandlung  der  Löwenantheil  zu.  Zwar  ist  die  Prognose 
bei  den  Fällen,  wo  die  Erkrankung  den  abgrenzenden  Wall  durch- 
brochen hat,  eine  diffuse  eitrige  Entzündung  mit  septischem  Charakter 
entstanden  ist,  noch  eine  traurige,  während  der  operative  Eingriff 
bei  allen  tlbrigen  Fällen,  selbst  bei  beginnender  allgemeiner  Peritonitis 
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aasgezeichnete  Resultate  liefert.  Sonnenburg  sagt : ,, Absolut  schlecht 
bleibt  die  Prognose  bei  ausgesprochener  allgemeiner  septischer  Peri- 
tonitis^'  (Bericht  über  die  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft 
fttr  Chirurgie  XXV.  Jubiläums- Gongress.    Festvortrag). 

Es  mag  sein,  dass  der  Verlauf  einer  diffusen  septischen  Perito- 
nitis,  die  ihren  Ausgang  von  einem  gangränösen  Appendix  oder 
einem  Jaucheherd  aus  dessen  Umgebung  nimmt,  ganz  besonders 
heftig  und  foudroyant  ist.  Im  Uebrigen  hört  man  doch  ab  und  zu 
von  Fällen,  wo  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  anderen  Ursprunges 
durch  rechtzeitigen  operativen  Eingriff  das  Leben  des  betreffenden 
Patienten  erhalten  ist. 

Einen  solchen  Fall  möchte  ich  im  Folgenden  kurz  beschreiben 
und  mir  erlauben,  einige  Bemerkungen  daran  anzuknüpfen. 

Am  10.  December  1895  Abends  wurde  der  Landwirth  A.  M.  aus 
Logau  in  das  Johanniter-Ordens-Krankenbaus  hierselbst  aufgenommen. 
Nach  MittheiluDgen  der  beiden  behandelnden  Aerzte ,  des  Herrn  Dr. 
Brenner  in  Sonnenburg  und  Dr.  K  r  a  u  s  e  in  Vietz,  war  M.  am  20.  November 
an  Perityphlitis  erkrankt  und  mit  Blutegel,  Eis  Opium  und  entsprechender 
Diät  behandelt.  Es  trat  zuerst  sehr  bald  Besserung  ein,  bis  am  1.  De- 
cember sich  der  Zustand  wieder  verschlimmerte,  nunmehr  jedoch  die 
Schmerzen  im  linken  unteren  Theile  des  Abdomens  vorhanden  waren.  „Die 
Beschwerden  nahmen  von  Tag  zu  Tag  zu,  gleichzeitig  zeigten  sich  grosse 
Temperatnrscbwanknngen  (36,5 — 40,0<)).  Die  Percnssion  des  Abdomens 
ergab  links  unten  deutliche  Dämpfung,  ferner  bestand  Meteorismns.  M. 
machte  einen  sehr  collabirten  Eindruck,  sodass  ich  in  Verbindung  mit  Herrn 
College  Dr.  Krause  die  Ueberführung  in  das  Johanniter-Krankenhaus 
für  nötbig  erachtete.''   (Bericht  des  Herrn  Dr.  Brenner). 

Patient  ist  ein  25  jähriger  junger  Mann  von  ziemlich  kräftiger  Figur. 
Sein  Vater  ist  durch  eine  Kopfverletzung,  die  er  im  Kriege  erlitten  hat, 
geisteskrank,  seine  Mutter  und  Geschwister  sind  gesund,  Schwindsucht 
in  der  Familie  nicht  vorhanden. 

Er  selbst  hat  im  Jahre  1894  Lungenentzündung  überstanden,  war 
sonst  nie  krank,  hat  besonders  im  Leibe  niemals  Beschwerden  gehabt, 
auch  nicht  beim  Stuhlgang,  hat  nie  an  Verstopfung  gelitten. 

Er  selbst  giebt  an,  dass  er  am  20.  November  noch  ganz  gesund 
gewesen  sei;  er  hat  an  diesem. Tage  noch  gearbeitet.  Beim  Abendessen 
wurde  er  schwindlich  und  musste  erbrechen.  Nach  dem  Erbrechen  traten 
sogleich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  auf.  Das  Erbrechen  dauerte 
2  Tage,  „Schneiden  und  Stechen^'  bestand  auf  beiden  Seiten  des  Leibes. 
Die  erwähnte  Besserung  soll  nach  seiner  Angabe  nur  l  Tag  gewährt 
haben,  Abends  sei  schon  wieder  Verschlimmerung  eingetreten,  besonders 
furchtbare  Schmerzen  in  der  linken  Seite;  kein  Erbrechen,  dagegen  Er- 
stickungsanfälle und  Ohnmächten.  Der  Patient,  der  einen  Transport  von 
2  Meilen  Landweg  überstanden  hatte,  ist  ausserordentlich  collabirt,  das 
Gesicht  ist  mit  kaltem  Seh  weiss  bedeckt,  Nasenspitze  und  Extremitäten 
kühl.  Puls  sehr  klein,  120,  jedoch  regelmässig,  Temperatur  37,5^. 
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M.  klagt  über  grosse  Schmerzen  im  Leib,  Ohnmachtsgeftthl  und 
Atbembeklemmungen.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben;  bei  Berührung 
schmerzhaft.  Die  grösste  Schmerzhaftigkeit  befindet  sich  unten  links, 
daselbst  deutliche  Dämpfung. 

Ordination :  Eisblase,  Campherpulver,  schwerer  Wein ,  Injection  von 
0,01  Morphium.  In  der  Nacht  noch  einmal  Campherpulver  und  Morphium- 
einspritzung. 

Am  anderen  Morgen  (ll.December)  war  der  allgemeine  Eräftezustand 
ein  wenig  besser,  die  Temperatur  war  37,4 <>,  Puls  120,  etwas  kräftiger, 
doch  immer  noch  klein,  Nase  und  Extremitäten  nicht  mehr  so  kühl,  wie 
Abends  zuvor,  kein  kalter  Seh  weiss,  kein  Erbrechen.  Dagegen  war  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  die  gleiche,  der  Leib  war  noch  stärker 
aufgetrieben,  die  Dämpfung  links  unten  durch  die  Tympanie  der  auf- 
getriebenen Därme  undeutlich  und  nicht  abzugrenzen. 

Dass  es  sich  um  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  handelte,  war  klar, 
ebenso  dass  sich  eine  grössere  Exsudatmasse  auf  der  linken  Seite 
befand.  Einen  operativen  Eingriff  hatte  ich  schon  am  Abend  zuvor  in 
Erwägung  gezogen,  jedoch  des  ausserordentlichen  CoUapses  wegen  auf- 
geschoben. Jetzt  erschien  er  mir  indicirt,  wenn  die  Aussichten,  das 
Leben  des  Patienten  zu  erhalten,  auch  nur  geringe  waren :  Die  Peritonitis 
war  diffus,  das  Exsudat  also  nicht  abgekapselt,  der  Kräftezustand  ein  so 
schlechter,  dass  ohne  Eingriff  der  Tod  doch  nach  wenigen  Tagen  zu  er- 
warten war.  Des  Meteorismus  wegen  Hess  ich  dem  Patienten  eine  Magen- 
ausspülnng  machen,  wobei  eine  grosse  Menge  graugrüner  Flüssigkeit 
entleert  wurde.  Er  erhielt  noch  eine  Morphiumeinspritzung  (0,01)  und 
wurde  dann  in  der  gewöhnlichen  Weise  für  die  Operation  vorbereitet 
Chloroformnarkose  mit  dem  Jnnker^schen  Apparat. 

Der  Schnitt  wird  dort  angelegt,  wo  die  Dämpfung  am  intensivsten  ist, 
und  geht  vom  Poupart 'sehen  Bande,  am  äusseren  Rande  des  Rectus  be- 
ginnend in  schräger  Richtung  10  Cm.  lang  nach  oben.  Blutende  OefiUse 
werden  sofort  unterbunden,  sodass  die  Wunde  vor  Eröffnung  des  Perito- 
neums vollständig  trocken  ist.  Nach  Eröffnung  des  Letzteren  präsentirt 
sich  zuerst  eine  aufgeblähte,  ziemlich  intensiv  geröthete  Darmschlinge, 
und  erst  nachdem  diese  vorsichtig  bei  Seite  gedrängt  wird,  entleert  sich 
zwischen  Darmschlingen  hervorquellend  zuerst  ganz  dünnflüssiger,  dann 
ganz  dicker,  gelblicher  Eiter.  „Die  Därme  schwimmen  in  Eiter/'  Der 
Eiter  wird  durch  sorgfältiges  Austupfen  mit  sterilen  Gazetupfern  entfernt 
und  es  ergiebt  sich  hierbei,  dass  sich  derselbe  frei  zwischen  den  einzelnen 
Darmschlingen  liegend  viel  weiter  erstreckt,  als  durch  die  Dämpfung 
anzunehmen  war.  Die  Darmschlingen  waren  sämmtlich  aufgebläht  und 
intensiv  geröthet  und  hatten  zum  Theil  einen  grauweisslichen  Belag. 
Nachdem  die  Bauchhöhle  unter  grösster  Schonung  des  peritonealen  Ueber- 
zuges  der  Därme  —  aus  Furcht,  Wunden  in  die  leicht  blutende  Darm- 
oberfl^che  und  damit  Eingangspforten  neuer  Infection  zu  schaffen  — 
nach  Möglichkeit  von  Eiter  befreit  und  gereinigt  ist,  wird  die  Bauchhöhle 
mit  steriler  Gaze,  die  leicht  mit  Jodoformpulver  überpudert  ist,  ausgestopft 
und  darüber  ein  Verband  von  Gaze  und  Watte  u.  s.  w.  angelegt. 

Der  Kranke  erhält  im  Laufe  des  Nachmittags  2  Campherpulver 
und  1  Morphiumeinspritzung.  Er  fühlt  sich  erheblich  besser,  die  Schmerzen 
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haben  nachgelassen,  der  Leib  ist  noch  aufgetrieben,  die  Temperatur  be- 
trilgt  37,40,  Puls  102,  etwas  kräftiger.  Am  12.  December  Morgens 
Temperatur  36,8<>,  Abends  3G,30.  Es  stellen  sich  die  Schmerzen  anfalls- 
weise wieder  ein,  der  Leib  ist  noch  aufgetrieben.  Beim  Auftreten  heftiger 
Schmerzen  bekommt  Patient  Morphinmeinspritzungen,  sonst  3stttndlich 
Gampher.  Flüssige  Diät  (Milch,  Brühe  mit  Eigelb,  viel  schweren  Wein). 
Der  Kräftezustand  ist  leidlich.  Puls  ca.  100,  massig  kräftig.  Im  Ganzen 
ist  das  Befinden  leidlich,  jedenfalls  besser,  als  vor  der  Operation. 

An  den  folgenden  Tagen  derselbe  Zustand. 

Am  13.  December  der  erste  Verbandwechsel.  Hierbei  entleert  sich 
durch  vorsichtiges  Austupfen  mit  sterilen  Gazetupfern,  besonders  aus 
dem  oberen  und  unteren  Wundwinkel  immer  noch  etwas  gelber  dicker  Eiter. 
Die  vorliegenden  Darmschlingen  sind  nicht  ganz  so  aufgetrieben,  wie  bei 
der  Operation,  die  entzündliche  Röthnng  hat  erheblich  nachgelassen.  Man 
sieht  jedoch  auf  den  vorliegenden  Därmen  den  erwähnten  grauweisslichen 
Belag,  der  sich  nur  theilsweise  durch  Abtupfen  entfernen  lässt  Aus- 
stopfen und  Verband,  wie  vorher.  Nach  dem  Verband  ist  Patient 
nicht  wesentlich  collabirt,  Temperatur  36,0<^,  auch  sonst  Status  idem.  Da 
sich  am  folgenden  Tage  nach  den  Campherpulvem  Uebelkeit  und  Er- 
brechen einstellt,  werden  statt  der  Pulver  Camphereinspritzungen  gemacht, 
(Campher  1,0  Aether.,  Ol.  olivar.  ana  5,0  hiervon  jedesmal  1  Or.  ein- 
gespritzt). Hiernach  kein  Erbrechen  mehr.  Da  bisher  noch  kein  Stuhl- 
gang erfolgt  ist,  wird  am  15.  December  ein  Klystir  verabfolgt.  Leibes- 
öffnung erfolgt.  Abends  jedoch  Temperatur  38,6^,  sonst  Status  idem. 
Am  anderen  Morgen  kein  Fieber.  Am  16.  December  Verbandwechsel. 
Temperatur  Abends  37,5<).  Keine  Veränderung.  Am  18.  December 
Klystir.  Stuhlgang  erfolgt.  Abends  jedoch  wieder  Temperatursteigerung 
bis  38,4^,  sonst  Status  idem. 

Am  19.  December  Verbandwechsel.  Kein  Fieber.  Die  Eiterung 
ist  geringer  geworden,  die  Därme  sind  weniger  aufgetrieben,  die  Buchten 
zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen  und  zwischen  den  Wnndrändern 
und  Winkeln,  aus  denen  heraus  sich  der  Eiter  entleerte,  schliessen  sich, 
die  Darmschlingen  ziehen  sich  mehr  und  mehr  zurück  oder  werden  von 
den  Wundrändern  her  von  Oranulationen  überwuchert.  Die  Verbände 
bleiben  von  nun  ab  5  bis  6  Tage  liegen. 

Der  Kräftezustand  hebt  sich  mehr  und  mehr,  die  Schmerzanfklle 
treten  immer  weniger  auf,  das  Aligemeinbefinden  bessert  sich  sichtlich, 
der  Puls  ist  kräftiger  zwischen  70  und  80;  seit  dem  18.  December  kein 
Fieber  mehr.  Der  Leib  ist  jedoch  immer  noch  aufgetrieben,  wenn  auch 
weicher,  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  gering. 

Am  24.  December  hat  Patient  ohne  Morphiumeinspritzung  die  ganze 
Nacht  durch  geschlafen;  da  auch  keine  Schmerzanfälle  mehr  vorhanden 
sind,  bleibt  das  Morphium  von  jetzt  ab  fort.  Auch  der  Campher  wird 
ausgesetzt.  Chinadecoct,  weiche  Eier,  gehackter  Braten,  Kartoffelbrei, 
Semmel  ausser  der  flüssigen  Kost.  Am  25.  December  ist  der  Leib,  der 
gestern  noch  ziemlich  stark  aufgetrieben  war,  plötzlich  und  nicht  etwa 
nach  vorhergegangener  Leibesöflfhung  eingefallen  und  ganz  weich.  Beim 
Verbandwechsel  zeigt  sich  gar  kein  Eiter  mehr,  und  Darmschlingen  sind 
in  der  Wunde  nicht  mehr  sichtbar.   Ein  spontaner  Durchbruch  etwa  noch 
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vorhandcDen  Eiters  in  den  Darm  oder  die  Blase  ist  ansgeschlossen,  weil 
sieh  die  Eiterang  ganz  allmählich  verloren  hat,  und  weder  in  den  Fäces, 
noch  im  Urin  Eiter  gefanden  wurde.  Merkwürdig  aber  ist  es,  dass  erst 
mit  dem  gänzlichen  Nachlass  der  Eiterung  und  dem  Zurücktreten  der 
Därme,  dann  aber  ganz  plötzlich  der  Meteorismas,  d.  h.  die  Auftreibung 
der  Därme  verschwunden  ist. 

Die  weitere  Heilung  geht  ohne  besondere  Zwischenfälle  vor  sich,  die 
Benarbang  nimmt  jedoch  trotz  Hauttransplantationen  (Epithelaussaat 
nach  V.  Mangoldt)  eine  sehr  geraume  Zeit  in  Anspruch. 

M.  wird  am  7.  März  1896  aus  dem  Krankenhanse  entlassen.  Die 
Narbe  ist  10  Cm.  lang,  4  Cm.  breit,  sehr  zart,  nicht  verschieblich. 
Kein  Bauchbruch.  Patient  hat  gar  keine  Beschwerden ;  es  wird  ihm  je- 
doch aufgegeben,  eine  feste  Leibbinde  zu  tragen  und  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  vorzustellen. 

Letzteres  geschieht  am  16.  Juni  1896.  M.  giebt  an,  an  Stelle  der 
Narbe  Schmerzen  und  Beschwerden  bei  der  Arbeit,  besonders  beim  Heben 
zu  haben. 

Man  bemerkt  an  Steile  der  Narbe  eine  Hervorwölbung  von  Htthnerei- 
grösse.     Bauchbruch. 

Am  28.  Juni  nochmalige  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 

Am  1.  Juli  1896  Operation. 

Umschneidung  der  ganzen  Narbe.  Dieselbe  ist  mit  dem  Peritoneum 
verwachsen,  Därme  nicht  verwachsen,  annähernd  normal.  Loslösung  des 
Peritoneums  und  isolirte  Naht  desselben,  Naht  der  übrigen  Bauchdecken 
in  2  Etagen.  Reactionsloser  Verlauf.  Entlassung  am  27.  Juli  1896  mit 
glatter,  verschieblicher  Narbe.  Feste  Leibbinde  mit  Pelotte  an  Stelle  der 
Narbe  (Windlef). 

Es  wird  Niemand  bestreiten  können,  dass  hier  ein  Fall  vorliegt, 
der  ohne  Operation  sicher  zu  Grande  gegangen  wäre.  Also  nicht 
nur,  weil  ein  so  vorgeschrittener  Fall  diffuser  eitriger  Peritonitis  bei 
rein  interner  Behandlang  so  wie  so  gestorben  wäre  —  ein  Grandsatz, 
dem  ich  allemal  entgegen  treten  würde  — ,  sondern,  weil  hier  der 
chirargische  Eingriff  allein  noch  Hülfe  schaffen  kann,  hat  man  in 
einem  solchen  Falle  nicht  allein  das  Recht,  sondern  meines  Erachtens 
nach  die  Pflicht,  zam  Messer  zu  greifen.  Die  Berechtigung  oder 
vielmehr  die  Verpflichtung  znr  Operation  mass  also  zugestanden 
werden. 

Eine  andere  Frage  ist  die;  „wann  sollen  oder  müssen  wir 
operiren?*'  Jedenfalls  dann,  wenn  sich  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis 
durch  Dämpfung  irgend  eine  Ansammlang  von  Eiter  constatiren  lässt. 
Man  kann  darüber  streiten,  ob  die  Operation  nicht  schon  dann  an- 
gezeigt ist,  wenn  die  Erscheinungen  sicher  daraaf  schliessen  lassen, 
dass  eine  vorhandene  Peritonitis  septischen  Charakter  angenommen 
hat  Das  plötzlich  verschlechterte  Allgemeinbefinden,  Schüttelfröste 
mit  schnell  ansteigender  Temperatur,  grosse  Temperatarschwankangeny 
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frequente  Athmung,  frequenter,  kleiner  Pals,  kalter,  klebriger  Schweiss, 
kalte  Nasenspitze  und  Extremitäten,  verfallenes  Aussehen,  das  sind, 
abgesehen  von  den  localen  Erscheinungen,  sichere  Zeichen,  dass 
Sepsis  eingetreten  ist.  Wollen  wir  unter  solchen  Umständen  noch 
helfen,  dann  muss  es  möglichst  schnell  geschehen.  Es  giebt  Fälle, 
die  so  foudroyant  verlaufen,  dass  schon  nach  Stunden  der  Tod  ein- 
tritt.  Wenn  ich  auch  nicht  glaube,  dass  Fälle  der  letzteren  Art 
noch  durch  die  Operation  gerettet  werden  können,  so  wird  doch 
auch  bei  den  minder  schnell  verlaufenden  Fällen  die  Prognose  durch 
längeres  Warten  immer  schlechter.  Der  Process  breitet  sich  weiter 
aus,  die  Kräfte  nehmen  ab,  Uebertragung  auf  andere  Organe  und 
sonstige  Gomplicationen  (Lungenbypostase,  Herzschwäche)  treten 
ein.  Womit  wollte  man  auch  ein  längeres  Zuwarten  entschuldigen? 
Die  Rückbildung  einer  dififusen,  eitrigen  BauchfellentzUndung  ist  so 
selten,  dass  dieser  Ausgang  kaum  in  Betracht  kommt  gegen  die 
grosse  Mehrzahl  unglücklich  verlaufener  Fälle,  ein  Durchbruch  in 
den  Darm,  in  die  Blase  oder  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen 
ebenfalls  selten  und  fast  immer  so  spät,  dass  der  Patient  trotzdem 
an  hochgradiger  Schwäche  oder  anderen  Gomplicationen,  in  einem 
Falle,  den  ich  jüngst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  an  hyposta- 
tischer Lungenentzündung  und  hochgradiger  Schwäche  zu  Grunde 
geht.  Zeigt  uns  aber  nicht  gerade  diese  letzte  Art  der  Spontan- 
heilung den  Weg,  den  wir  einzuschlagen  haben:  dem  Eiter  einen 
Abflass  nach  aussen  zu  schaffen?  Zu  einer  Zeit  nun  aber,  wo  in- 
zwischen eingetretene  Gomplicationen  uns  noch  nicht  den  Erfolg  der 
Operation  zu  nichte  machen. 

Also  nach  Möglichkeit  Frühoperation,  d.  h.  sobald  Eiter  an 
irgend  einer  Stelle  nachgewiesen  werden  kann.  Ich  will  nicht  leugnen, 
dass  es  oft  äusserst  schwierig  sein  kann,  die  Stelle  anzugeben,  wo 
Eiter  sich  befindet,  auch  wenn  man  mit  Sicherheit  eine  eitrige  Bauch- 
fellentzündung diagnosticirt  hat.  Auch  würde  ich  mich  wohl  hüten, 
ohne  diesen  Anhaltepunkt  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen.  Deshalb 
muss  unser  ganzes  Streben  darauf  gerichtet  sein,  die  Stelle  der 
Eiteransammlung  möglichst  früh  herauszufinden,  hiernach  aber  um- 
gehend für  Abflnss  desselben  auf  operativen  Wege  Sorge  zu  tragen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  davor  warnen,  zur  Bestimmung 
des  Eiterherdes,  wie  das  noch  hier  und  da  empfohlen  wird,  sich  der 
Probepunction  zu  bedienen.  In  dem  beschriebenem  Falle  lag  über 
dem  Eiterherd  dicht  unter  den  Bauchdecken,  doch  an  der  Stelle, 
wo  die  Dämpfung  am  intensivsten  war,  eine  aufgeblähte  Darm- 
schlinge.   Abgesehen  davon,  dass  ich  es  in  einem  solchen  Falle  für 
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höchst  gefahrvoll  halte ,  den  Darm  zu  panctiren  —  Infection  von 
der  Stichwunde  des  Darmes  nnd  Verjauchung  des  Exsudates  — ,  so 
wird  die  Punctionsnadel  durch  die  aufgeblähte  Darmschlinge  ab- 
gehalten, den  Eiterherd  zu  erreichen.  Eventuell  wird  auch  der  oft 
ganz  dicke,  schmierige  Eiter  dem  Ansangen  durch  die  dflnne  Nadel 
nicht  folgen.  Durch  ein  negatives  Resultat  kann  aber  die  Diagnose 
nur  getrübt  werden. 

Die  Erfahrungen,  die  ich  sonst  noch  bei  diesem  Falle  gemacht 
habe,  sind  folgende.  Zuerst  halte  ich  eine  der  Operation  vorher- 
gehende Magenaussptllung  für  sehr  nothwendig.  Wurde  doch  hier 
eine  grosse  Menge  flbebnechender  und  schlecht  aussehender  Flüssig- 
keit entleert  Abgesehen  davon,  dass  nach  der  AusspOluog  der 
Meteorismus  etwas  abnimmt,  werden  doch  Massen  entfernt,  die  sicher 
das  Allgemeinbefinden,  den  ganzen  Verdaunngstractus  unangenehm 
beeinflusst  hätten. 

Zweitens  haben  mir  der  Campher  und  die  Morphiumein- 
spritzungen ganz  hervorragende  Dienste  geleistet  Nach  jedem 
Campherpulver  oder  jeder  Camphereinspritzung  konnte  man  bald 
nachher  ein  Kräftigerwerden  des  Pulses  constatiren.^^  Ganz  be- 
sonders aber  möchte  ich  die  wohlthuende  Wirkung  der  Morphium- 
einspritzungen hervorheben.  Nicht  nur,  dass  die  Schmerzen  hier- 
durch nachlassen  oder  sehr  gemildert  werden,  das  Allgemeinbefinden 
bessert  sich  im  directen  Anschluss  an  dieselben,  zum  Theil  wohl, 
weil  sie  eben  Schmerzlosigkeit  und  deshalb  relatives  Wohlbefinden 
schaffen ;  der  sehr  nöthige  Schlaf  tritt  ein.  Sie  wurden  auch  durch- 
weg und  nicht  nur  in  diesem  Falle  gut  vertragen. 

Wann,  wie  oft  Campher  oder  Morphium  gegeben  werden  muss, 
das  entscheidet  der  Augenblick,  das  lässt  sich  nicht  stundenlang 
vorher  bestimmen.  Es  stellt  überhaupt  die  Behandlung  und  Pflege 
eines  derart  Operirten  ganz  ausserordentliche  Anforderungen  an  das 
Pflegepersonal,  und  ich  stehe  nicht  an,  zu  erklären,  dass  der  günstige 
Verlauf  unseres  Falles  zum  grossen  Theile  der  ausserordentlich 
sorgsamen  und  verständnissvoUen  Pflege  der  sehr  tüchtigen  betha- 
nischen  Schwester  zuzuschreiben  ist 

Dass  es  aber  möglich  ist,  bei  frühzeitig  präcisirter  Diagnose, 
bei  möglichst  frühzeitigem,  operativen  Eingreifen  uod  bei  sorgfältiger, 
sachgemässer  Pflege  Fälle  von  diffuser  eitriger  Bauchfellentzündung 
am  Leben  zu  erhalten,  die  sonst  sicher  tödtlich  verlaufen  wären, 
das  sollte  uns  ein  Sporn  sein,  auf  diesem  Wege  immer  noch  mehr 
zu  leisten.  Die  Hauptsache  bleibt,  den  Eiterherd  frühzeitig  zu 
diagnosticiren  und  dann  sofort  zu  operiren. 
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An  den  in  der  Praxis  stehenden  Arzt  aber  richte  ich  die 
Mahnung  —  denn  der  bekommt  die  Fälle  von  Unterleibsentztindang 
zuerst  in  Behandlang,  nicht  der  Chirurg  — ,  mehr  und  frühzeitiger, 
als  es  zomeiBt  geschieht,  die  Fälle  von  Unterleibsentzttndung  dann 
den  Chirurgen  zu  ttberweisen,  wenn  die  innere  Behandlung  an  der 
Grenze  ihres  Könnens  ist,  d.  h.  dann,  wenn  Eiterung  eingetreten  ist 

Sollte  hierzu  der  beschriebene  Fall,  wenn  auch  nur  in  be- 
scheidenem Maasse  beitragen,  so  würde  mir  das  eine  grosse  Genug- 
thuung  sein. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  es  auffallend  war,  wie  der  Leib 
ganz  plötzlich  mit  dem  Aufhören  der  Eiterung  und  dem  Zurück- 
treten der  Därme  einfiel.  Ich  kann  das  nur  so  deuten,  dass,  sei  es 
durch  die  Eiterung,  sei  es  durch  die  vorliegenden  Darmschlingen, 
ein  derartiger  Reiz  auf  die  gesammten  Därme  ausgeübt  ist,  dass 
hierdurch  der  Meteorismus  des  Abdomens  hervorgerufen  wurde. 

Schliesslich  lässt  sich  auch  daraus  eine  Lehre  ziehen,  dass  nach 
jedesmaligem  durch  Klysma  erfolgten  Stuhlgang  Fieber  bip  38,6^ 
eingetreten  ist,  während  der  Patient  selbst  nach  dem  Verbandwechsel, 
wobei  doch  auch  die  Därme  und  das  Peritoneum  durch  das  Aus- 
tupfen des  Eiters  einem  grösseren  Beiz  ausgesetzt  waren,  fieberlos  blieb. 

Die  Forderung,  bei  jeder  Peritonitis  die  Därme  ruhig  zu  stellen, 
scheint  hiemach  sich  wieder  recht  zu  bestätigen. 


XX. 

Ans  dem  AUgemeinen  ErankeDhanse  Hamburg,  St  Geoig,  Abtheilong 
des  Herrn  Dr.  Wiesinger. 

Struma  accessoria  der  Zungenbasls.  Exstirpation.  —  Heilung. 

Von 

Dr.  M.  Ijympias, 

Secundlninct;. 

Unter  den  Tumoren  des  Halses  bieten  die  sogen,  aecessorischen  0 
Strumen  der  klinischen  Diagnose  die  grössten  Schwierigkeiten.  Ihre 
Verbreitung  fast  über  das  ganze  Halsgebiet  vom  Proc.  mast  bis 
herab  zur  Clavicula  und  darüber  hinaus  bis  zum  Aortenbogen;  das 
Fehlen  irgend  welcher  charakteristischen  Merkmale  in  ihrem  Wachsen 
und  Entstehen  y  und  nicht  zum  Wenigsten  ihr  verhältnissmässig  sel- 
tenes Vorkommen  machen  es  erklärlich  ^  dass  in  den  meisten  Fällen 
die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  und  es  il^t 
daher  mit  Recht  von  Hinterstoisser  betont  worden,  bei  der  DifFe- 
rentialdiagnose  der  Halstumoren  in  allen  zweifelhaften  Fällen  die 
NebenkrOpfe  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Qanz  besonders  kann  die 
Diagnose  erschwert  werden  in  Fällen,  wo  man  nach  dem  Sitz  des  Tu- 
mors überhaupt  nicht  an  die  Möglichkeit  eines  Strumaknotens  denkt 

Während  man  für  die  am  Halse  im  Pharynx  und  Larynx  vor- 
kommenden Nebenschilddrüsen  annehmen  muss,  dass  Drüsengewebe 
bis  an  jene  Stellen  Torgedrungen  und  im  späteren  Leben  von  der 
Drüse  abgeschnürt  worden  ist,  scheint  für  die  an  der  Zungenbasis, 
bisher  nur  in  wenigen  Fällen  beobachteten  accessorischen  Strumen 
ein  Zusammenhang  mit  der  Thyreoidea  a  priori  nicht  zu  bestehen. 

Nach  Bochdaleck  erstreckt  sich  nun  von  dem  Foram.  coecum 
linguae  unter  den  in  der  Zungenbasis  liegenden  Schleim-  und  Balg- 
drüsen ein  von  ihm  als  Duct.  excretor.  ling.  bezeichneter  Gang  nach 
dem  Lig.  glossoepiglott.  med.  hin,  welcher  sich  zuweilen  bis  nach 

1)  Nach  Hyrtl  würde  man  diese  Strumen  richtiger  als  Glandul  auccentn- 
riatae  und  nicht  als  accessoriae  bezeichnen,  „da  diese  Körperchen  nicht  snr 
Schilddrüse  hinzutreten ,  sondern  wie  die  Lienes  auccentur.  und  das  Panereas 
succent  sich  von  der  Masse  der  betreffenden  Drüse  ablösen/' 
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dem  ZuDgenbein  hin  fortsetzt  nnd  dadurch  mit  der  Thyreoidea  in 
YerbinduDg  tritt,  da  sich  der  vom  Isthmus  gl.  ausgehende  Proc. 
pyramid.  bis  zum  Zungenbein  erstrecken  kann.  Dringt  in  diesen 
Gang  Schilddrttsengewebe  hinein,  so  kann  dasselbe,  je  mehr  der  Oang 
verödet,  abgeschnürt  werden  und  schliesslich  am  Foram.  coecum  als 
Tumor  zum  Vorschein  kommen. 

R.  Wolf  demonstrirte  auf  dem  Chirurgischen  Congress  1889 
«inen  hierher  gehörigen  Fall,  ein  18 jähriges  Mädchen  betreffend, 
welches  seit  dem  12.  Jahre  ein  Gefühl  von  Völle  nnd  Druck  im 
Halse  bemerkt  hatte. 

Wolf  constatirte  bei  der  Kranken  auf  der  linken  Seite  des 
Zungengrundes  einen  sich  bis  zur  Mittellinie  erstreckenden  Tumor, 
der  sich  in  der  Farbe  von  den  tlbrigen  Theilen  der  Zunge  unter- 
schied und  sich  bei  der  Palpation  als  ein  fester,  solider,  in  der 
Zungensubstanz  liegender  Knoten  darstellte.  tVegen  plötzlichen  Wach- 
sens des  Tumors  wurde  von  der  Anfangs  eingeschlagenen  Medica- 
mentbebandiung  (Jod  innerlich  und  änsserlich)  abgesehen  und  die 
Exstirpation  desselben  mit  temporärer  Durchsägung  des  Unterkiefers 
vorgenommen.  Die  mikroskopische  Uotersuchnug  des  circa  zwei- 
markstflckgrossen  Tumors  ergab  Schilddrttsengewebe. 

In  den  Jahrbttcbem  der  Hambnrgischen  Staatskrankenhäuser 
1891/92  ist  dann  von  Staelin  eio  zweiter,  dem  Wolf'schen  sehr 
ähnlicher  Fall  beschrieben  worden,  wo  die  Struma  als  ein  zofälliger 
Befund  bei  der  Section  einer  77  jährigen,  an  Pneumonie  verstorbenen 
Kranken  nachgewiesen  wurde.  Der  circa  wallnussgrosse,  in  der  Mitte 
des  ZungCDgrundes  sitzende  Tumor  erstreckte  sich  von  dem  hinteren 
Drittel  des  Zungenrttckens  bis  zum  Kehldeckel  und  seitlich  bis  fast 
zu  den  Bändern  der  Zunge  mit  breiter  Basis  ihrer  Substanz  auf- 
sitzend. Trotz  seiner  Grösse  hatte  er  intra  vitam  gar  keine  Erschei- 
nungen gemacht. 

Vielleicht  gehört  auch  ein  Theil  der  nach  Butlin  nogemein 
selten  beobachteten  Znugeuadenome  hierher,  wo  sich  mikroskopisch 
in  einem  Fall  mit  cubischem  Epithel  ausgekleidete  Drttsenschläuche, 
in  einem  anderen  Drtlsenfoiiikel,  Ausftthrnngsgänge  nnd  QeiHsse  ähn- 
lich der  Structur  der  traubenförmigen  Drtlsen  fanden. 

Während  der  Abwesenheit  meines  Oberarztes,  des  Herrn  Dr.  Wie- 
singer, hatte  ich  im  vorigen  Jahre  Gelegenheit,  einen  den  vorge- 
nannten  durchaus  analogen  Fall  von  Struma  access.  linguae  zu  beob- 
achten und  zu  operiren. 

Frau  F.,  36  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an  einer  Ansebwellttog 
am  Zungengrunde,  die  sich  allmUhkich  vergröaserte  und  nur  geringe  Be- 


Struma  accefltoria  der  Zangenbasis.   Exstirpation.  —  Heilimg.        453 

schwerden  beim  Sprecheo  and  Schlacken  verarsachte.  Auf  genaaeres 
Fragen  giebt  Patientin  an,  daas  sie  bereits  vor  langen  Jahren  öfter  beim 
Essen  habe  ^^wUrgen''  müssen  and  ein  Gefühl  von  y^rauh  sein''  im  Halse 
▼erspürt  habe. 

Ein  im  April  1894  aufgetretenes  ,yBlatbrechen''  wnrde  mit  der  An- 
Bchwellang  in  Verbindung  gebracht,  und  consultirte  die  Kranke  deswegen 
einen  Arzt,  der  im  Juli  d.  J.  einen  Einschnitt  in  den  Tumor  machte, 
worauf  sich  dann  eine  grosse  Menge  Blut  aus  demselben  entleert  haben  soll. 

Eine  Anschwellung  des  Tumors  zur  Zeit  der  Menstruation  wurde  nicht 
bemerkt.  In  letzter  Zeit  wurde  die  Geschwulst  durch  ihre  beständig  zu- 
nehmende Grösse  lästig,  so  dass  sich  Patientin  zwecks  Operation,  die  ihr 
bereits  früher  vorgeschlagen  war,   in  das  Krankenhaus  aufnehmen  Hess. 

Etwas  anämisch  aussehende,  im  üebrigen  gesunde  Frau.  Patientin 
spricht,  als  ob  sie  einen  Kloss  im  Munde  habe,  und  muss  häufig  schlucken. 
Bei  Inspection  der  Mundhöhle  bemerkt  man  in  der  Mitte  des  Zangen- 
grundes eine  gut  pflaumengrosse ,  durch  Druck  nicht  zu  verkleinernde, 
blassröthliche  Geschwulst,  auf  deren  glänzend  glatter  Oberfläche  gesehlän- 
gelte  Gefässe  hervortreten,  und  die  mit  ihrer  grössten  Wölbung  sich  be- 
sonders nach  hinten  erstreckend  der  hinteren  Rachenwand  fast  anliegt. 
Die  Consistenz  ist  prall  elastisch.  Hinter  dem  Tumor  fühlt  der  Finger 
nur  die  Lig.  glossoepiglottica  lat,  während  die  Epiglottis  nicht  abzutasten 
ist.  Letztere  ist  auch  bei  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  nicht 
sichtbar,  so  dass  es  zunächst  den  Eindri^ck  macht,  als  ob  der  Tumor  von 
der  Yorderfiäche  der  Epiglottis,  resp.  deren  oberen  Rande  sich  entwickelt 
hat  (Schleimcyste). 

Eine  Probepunction  ergiebt  dünnflüssiges  Blut,  welches  wie  aus  einem 
cavernösen  Tumor  in  die  Spritze  eindringt. 

Diagnostisch  konnte  man,  besonders  wegen  des  Resultates  der  Probe- 
punction zunächst  an  einen  cavernösen  Tumor,  ein  Angiom,  denken.  Gegen 
ein  solches  sprachen  die  Consistenz,  welche  für  ein  Angiom  zu  derb  war, 
die  nicht  Comprimirbarkeit  und  die  Farbe,  die  bei  jenem  mehr  livide, 
hier  blassröthlich,  der  Zungenscheimhaut  ähnlich  war,  ferner  an  eine  Cyste 
der  Epiglottis,  welche  durch  intracapsuläre  Blutung  stark  vergrössert  und 
in  ihrem  Inhalt  verändert  war,  und  endlich  an  eine  accessorische  Struma, 
welche  sich  besonders  nach  dem  Rachenraum  entwickelt  und  die  Epi- 
glottis vollständig  überdacht  hatte.  Das  letztere  schien  uns  nach  Eennt- 
niss  der  von  Wolf  und  Staelin  beschriebenen  Fälle  das  Wahrschein- 
lichste zu  sein. 

Da  die  quere  Wangenspaltung  mir  nicht  genügend  Zugang  geschaffen 
haben  würde,  so  wählte  ich  zur  Operation  am  8.  August  die  von  Kocher 
zur  Exstirpation  der  Zunge  von  der  Basis  aus  angegebene  Methode ;  der 
Schnitt  beginnt  unterhalb  des  Proc.  mast.  sin.  und  geht  längs  dem  Vor- 
derrande  der  Sternocleido-  und  der  Halsmundbodenfalte  vorwärts  bis  zur 
Medianlinie  und  zum  Unterrand  des  Kiefers.  Ich  schickte  der  Operation 
die  Tracheotomia  inf.  voraus  mit  Tamponade  der  Trachea  durch  Press- 
schwammkanüle, einmal  zur  Erleichterung  der  Narkose,  dann  um  ein 
Herabfliessen  von  Blut  in  den  Larynz  zu  verhüten,  was  bei  der  tiefen 
Lage  des  Tumors  und  dem  scheinbar  grossen  Blutreichthum  desselben 
wohl  kaum  zu  vermeiden  gewesen  wäre,  und  endlich,  um  nicht  nach  der 
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Operation  doreh  ein  etwa  auftretendes  Olottifiödem  —  welches  erfahmngs- 
gemäss  zuweilen  nach  Traumen  im  hinteren  Theile  des  Mundes  and  der 
Pharynx  sich  einstellt  —  gestört  au  werden. 

Nach  Eröffnung  der  Mundhöhle  und  Spaltung  der  Lig.  palato  glossa 
wurde  der  Tumor  gut  sugängig.  Er  zeigte  an  seiner  Hinterfläche  zwei 
bis  halb  bohnengrosse,  offenbar  durch  Druck  und  Reiben  an  der  hinteren 
Raohenwand  entstandene^  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckte  Ulcera- 
tionen.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  drilngt  sich  strumaartig  aussehende 
Oeschwulstmasse  hervor ,  welche  nur  an  der  Basis  fester  anhaftet  und 
nach  vollständiger  Auslösung  zu  einer  starken  parenchymatösen  Blutung 
führte.  Daher  Ezcision  des  grössten  Theiles  der  Kapsel  und  Vernähnng 
des  Restes  derselben  über  einem  in  die  Wandhöhle  eingelegten  Oaze- 
tampon,  dessen  Enden  durch  einen  Schlitz  der  im  üebrigen  wieder  ver- 
nähten Mundschleimhaut  nach  aussen  geleitet  wurden.  Naht  der  Lig. 
palato-glossa,  partielle  Naht  der  durchtrennten  Muskeln,  Hautnaht  bis  auf 
den  zur  Tamponade  offen  gelassenen  unteren  Wundspalt. 

9.  August.  Schlucken  wegen  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge  nicht 
möglich,  daher  Ernährung  durch  Schlundsonde. 

Gegen  Mittag  erschwerte  Athmung.  Beim  Versuch,  die  Canfile  zu 
reinigen,  erfolgt  ein  Erstickungsanfall,  daher  Entfernung  der  Pressschwamm- 
canüle,  worauf  sofort  ruhige  Athmung  eintritt.  Die  Canfllenöffnung  zeigt 
sich  mit  Blut  und  Schleim  fast  vollständig  verlegt. 

Am  11.  August  Verbandwechsel  und  Entfernun|f  des  Oazetampons. 
Abends  38,5<),  Puls  104. 

12.  August.  Temperatur  38,4^,  Puls  88.  Tracheitis  und  Bronchitis. 
Vollständige  Entfernung  der  Canüle.  Beim  Schlucken,  welches  im  üebrigen 
jetzt  unbehindert  ist,  entleert  sich  die  Flttssigkeit  zum  Theil  aus  der 
Wunde. 

Die  Secretion  ans  der  Wunde  war  in  den  nächsten  Tagen  eine  ziem- 
lich reichliche;  Beweglichkeit  der  Zunge  beschränkt.  Dabei  vollständiges 
Wohlbefinden. 

Der  weitere  Verlauf  ohne  Besonderheiten. 

Am  1.  September  wurde  Patientin  entlassen. 

Tracheotomiewunde  stellt  noch  einen  1  Cm.  langen,  schmalen, 
granulirenden  Saum  dar.  Unterhalb  des  Kieferwinkels  noch  eine 
wenig  secemirende  Fistel.  Beweglichkeit  der  Zunge  normal.  Doch 
weicht  dieselbe  beim  Hervorstrecken  etwas  nach  links  ab.  Mit  dem 
Kehlkopfspiegel  bemerkt  man  auf  der  Basis  derselben  an  der  linken 
Seite  eine  lineare,  in  einen  kleinen  Bürzel  auslaufende  Narbe.  Epi- 
glottis  ziemlich  klein,  scheinbar  wenig  beweglich.  Stimmbänder 
normal. 

Der  enucleirte  Tumor  ist  in  toto  wallnussgross ,  von  weicher 
Consistenz,  braunroth  und  von  glatter  Schnittfläche. 

Mikroskopisch  besteht  derselbe  aus  dichtliegenden  Follikeln, 
ausgekleidet  mit  flachem  Epithel  zum  Theil  ohne,  zum  Theil  mit 
kleinem  Lumen,  das  Gallerte  enthält. 
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Ein  Fall  von  Kopftetanus;  Tetanus  mit  Facialislähmung. 

Von 

Dr.  med.  Paul  Klemm, 
in  Big». 

(Mit  einer  Abbildung  im  Text.) 

Die  Casaistik  des  Tetanas  ist  eine  Überreiche.  Es  mass  daher 
eine  besondere  Veranlassung  haben,  wenn  dieselbe  dorch  neue  Mit- 
theilnngen  vergrOssert  wird.  Iih  Vordergründe  der  ätiologischen  Seite 
steht  im  Augenblick  die  Frage  der  Oiftwirknng,  über  die  wir  trotz 
eingehender  experimenteller  und  klinischer  Stadien  noch  nicht  ge- 
ntlgend  unterrichtet  sind.  Es  ist  daher  nicht  überflüssig,  Fälle,  die 
uns  über  jene  neue  Gesichtspunkte  eröffnen,  zu  publiciren.  Mir  er- 
scheinen nun,  unter  den  Erkrankungen  am  Starrkrampf  jene  ein  ganz 
besonderes  Interesse  zu  haben,  wo  die  Initialsymptome  bei  statt- 
gehabter Intoxication  zunächst  nur  auf  den  Ort  begrenzt  sind,  wo 
das  Virus  den  Organismus  betreten  hat,  mit  einem  Wort  bei  Local- 
symptomen.  Der  Typus  der  so  verlaufenden  Fälle  findet  sich  dort, 
wo  die  Eingangspforte  des  Giftes  am  Kopf  gelegen  ist.  Hier  treten 
die  primären  Symptome  in  der  Musculatur  des  Gesichtes  mit  ganz 
besonderer  Deutlichkeit  auf.  Von  grOsstem  Interesse  ist  nun  aber 
jene  Abart  des  Tetanus,  die  von  Rose  als  Kopftetanus  oder  Tetanns 
hydrophobicus  bezeichnet  worden  ist.  Dieselbe  charakterisirt  sich  ja 
bekanntlich  dadurch,  dass  neben  der  Contractur,  Lähmung  der  vom 
Facialis  innervirten  Muskelgruppen  auftreten  kann.  Es  sei  mir  er- 
laubt, im  Nachstehendem  einen  derartigen  Fall  mitzntheilen.  Derselbe 
stammte  aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Dr.  A.  v.  Bergmann, 
dem  ich  fUr  die  freundliche  Ueberlassung  des  Materiales  meinen 
besten  Dank  sage. 

Anna  Blau,  56  Jahre  alt,  wird  ins  Krankenhans  eingebracht,  sie 
ist  eine  halbe  Stunde  vorher  von  einer  massig  hohen  Treppe  gestürzt« 
Sie  blutete  erheblich  aus  einer  Wunde  am  Kopfe.  Hlmerscheinungen 
fehlten,  kein  Erbrechen. 
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StatQB  praeBtns:  Patientin  ist  mittelgross,  von  gutem  Ernährnngs- 
zustande  und  kräftigem  Körperbau.  — 

Sensorium  frei;  Pat.  erinnerte  sich  des  Unfalles  gut.  — 

Pupillen  gleich  weit,  von  normaler  Reaction. 

Keine  Abnormitäten  der  Augenmuskeln. 

Sensibilität  normal,  keine  motorischen  Veränderungen  an  den 
Extremitäten. 

Puls  voll,  regelmässig,  gleicbmässig,  86. 

Harn  klar,  gelb,  sauer,  enthält  kein  Sediment;  specifisches  Gewicht 
1014.     Tagesquantität  SOO.     Kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal  bis  auf  ein  systolisches  Bla- 
sen, welches  Aber  der  Mitralis  zu  hören  ist. 

Am  Schädel  findet  sich  eine  umfangreiche  Lappenwunde,  die  links 
am  Hinterkopfe  beginnend,  annähernd  horizontal  zum  Vorderbaupt  ver- 
läuft, dieses  umzieht  und  seitlich  rechts  wieder  zum  Occiput  zurückkehrt. 
Die  ganze  Weichtheilcalotte  des  Schädels  ist  abgelöst ;  an  einer  ca.  l  mark- 
stUckgrossen  Stelle  fehlt  die  Knochenhaut.  Die  ganze  Wunde  ist  stark 
mit  Erde  besudelt. 

Reinigung  der  Wunde,  aseptischer  Verband.  Die  Lappen  werden 
durch  einige  Nähte  in  situ  fizirt.  Tages  darauf,  20.  April,  beträgt  die 
Morgentemperatur  36,7®;  Abends  ist  dieselbe,  bei  grosser  Unruhe  der 
Patientin,  auf  38,4®  gestiegen. 

21.  April.  Das  Gesicht  ist  gedunsen,  die  Lider  sind  ödematös  ge- 
schwollen; S.  W.  Entfernung  der  Nähte,  die  Wundränder  sind  eitrig  in- 
filtrirt,  die  Umgebung  der  Wunde  ist  geschwellt.  Multiple  Incisionen  am 
Hinterhaupt.     Temperatur  Morgens  38,2o,  Abends  37,80. 

22.  April.    Temp.  M.  37,9 o,  A.  37,6«. 

23.  April.    Temp.  M.  37,8»,  A.  37,4». 

24.  April.  Die  Wunde  secernirt  stark,  Lidödem.  Temp.  M.  37,7 ^'^ 
A.  38,70. 

25.  April.    Temp.  M.  37,8»,  A.  38,2». 

26.  April.    Temp.  M.  37,6»,  A.  38,0». 

27.  April.  Pat.  klagt  über  eine  eigenthümliche  Steifig- 
keit, die  sich  um  den  Mund  herum  geltend  macht;  sie  em- 
pfindet eine  Spannung  in  den  Kiefergelenken  und  kann  die 
Lippen  schwer  bewegen.     Temp.  M.  37,9®,  A.  37,6®. 

29.  April.  Der  Kopf  ist  in  den  Nacken  geschlagen,  die  Nacken- 
muskeln sind  bretthart  contrahirt,  kein  Trismus,  doch  besteht  eine  eigen- 
thümliche Steifheit  der  Lippen.     Temp.  M.  36,6®,  A.  37,80. 

30.  April.  Parese  der  Unterlippe;  dieselbe  hängt  wie  ein 
schlaffes  Segel  nach  unten  und  kann  nicht  bewegt  werden 
(vgl.  Abbildung).  Will  Pat.  essen,  trinken  oder  sprechen,  so  nimmt  sie 
dieselbe  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  beider  Hände  und  rollt  sie  nach 
innen.  Pfeifen  ist  nicht  möglich.  Beim  Blasen  wölbt  sich  die  Unterlippe 
wie  ein  schlaffer  Lappen  vor.  Der  ganze  Mund  erscheint  in  die  Breite 
gezogen. 

i.  Mai.  Pat.  bietet  heute  folgendes  Bild:  Der  Kopf  erscheint  in  den 
Nacken  geschlagen  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  er  in  den  Ober- 
körper hineingetrieben  wäre,  er  versinkt  zwischen  den  Schultern.    Quer 
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llber  den  Nacken  sieht  eine  tiefe  Forche.  Die  Mnskeln  des  Nackens, 
der  Cacnliaris,  SterDO-cleido-mastoideus,  sowie  die  vom  Kinn  und  Stemom 
zam  Zungenbein  ziehenden  Muskeln  sind  bretthart  contrahirt.  Am  Nach- 
mittag trat  ein  heftiger  Erstickungsanfall  auf.  Olottiskrampf. 
Pat  wurde  kesselblau;  im  Anfall  fühlten  sich  die  Masseteren  jetzt 
auch  hart  an,  und  es  bestand  absolute  Kiefersperre.  Nach  dem  Anfall 
Hess  der  Trismns  nach,  doch  war  er  nicht  völlig  aufgehoben.  Der  Mund 
öffnete  sich  auf  5  Cm.  weit.  Beim  Abtasten  der  Masseteren  trat  ein 
zweiter  Anfall  auf.  —  Morgens  37,2»,  Abends  37,90. 

2.  Mai.  Pat.  schluckt  sehr  schwer,  da  bei  dem  geringsten  Versuche, 
Flüssigkeiten  in  den  Mund  zu  nehmen,  die  heftigsten  Schlund-  und 
Glottiskrämpfe  auftraten.  Jetzt  besteht  constant  massiger  Tris- 
mns, so  dass  das  Oeffhen  des  Mundes  nur  in  der  Breite  von  3  Cm.  ge- 
lingt; in  den  Anfallen,  die  in  rascher  Folge  auftreten,  besteht  complete 
Kieferklemme. 


Im  Anfalle  erschien  die  paretische  Unterlippe  gleich- 
falls  contrahirt. 

Die  Sensibilität  überall  normal,  ebenso  die  F ar ad ay'sche  Erreg- 
barkeit, nur  im  Bereiche  der  gelähmten  Unterlippe  besteht  Hyperästhesie, 
ganz  schwache  Ströme  rufen  hier  intensive  Zuckungen  hervor.  —  Mor- 
gens 37,8<>,  Abends  37,9^ 

3.  Mai.  Die  Krämpfe  halten  an,  ja  sie  nehmen  an  Häufigkeit  zu, 
Pat  kann  fast  gar  nicht  mehr  schlucken.  Für  gewöhnlich  sitzt  sie  un- 
ruhig anf  ihrem  Bett ;  die  Unterlippe  hält  sie  mit  den  Fingern  nach  oben. 
Morgens  37,5»,  Abends  37,8». 

4.  Mai.  Wegen  der  sich  häufenden  Olottiskrämpfe  wird  der  Kran- 
ken die  Tracheotomie  vorgeschlagen,  doch  sie  refüsirt  dieselbe.  Die  Läh- 
mung der  Lippe  hat  zugenommen.  —  37,8 — 37,6<>. 

5.  Mai.  In  der  Nacht  erfolgen  die  Anfälle  fast  in  ununterbrochener 
Folge,  in  einem  derselben  trat  der  Tod  ein. 

Bis  zum  Tode  hielt  die  Contractur  der  Nackenmuskeln  und  die  oben 
beschriebene  Kopfhaltung  der  Patientin  an.  Der  Trismus  war  während 
der  ganzen  Zeit  nur  ein  massiger  und  eigentlich  nur  während  der  Anfälle 
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complet.  Sofort  Dach  einem  solchen  liese  die  Maaseterenspannang  nach* 
Wegen  letzterer  hätte  die  Kranke  sehr  gnt  schlacken  können,  dasselbe 
wurde  nnr  dnrch  die  extrem  gesteigerte  Reflezerregbarkeit  der  Rachen- 
schleimhant  vereitelt. 

Eine  Section  wurde  leider  nicht  gestattet.  — 

Fassen  wir  das  ganze  Erankheitsbild  zusammen,  so  muss  zuge«> 
geben  werden,  dass  der  hier  vorliegende  Krankheitsfall  nicht  dem 
gewöhnlichen  Tetanus  entspricht  Aus  der  bekannten  Arbeit  von 
Pflflger  wissen  wir  ja,  dass  die  Medulla  oblongata  jenen  Abschnitt 
des  Centralnervensystems  darstellt,  der  als  feinstes  Reagens  fiir  das 
TetanuBvirus  gilt;  die  ersten  Symptome  der  stattgehabten  Vergiftung 
erfolgen  in  der  Regel  von  hier  aus  und  äussern  sich,  wie  ja  genügend 
bekannt  ist,  in  tonischem  Krampf  der  Kinnbacken.  In  unserem  Falle 
nun  sehen  wir  diese  Erscheinung  in  den  Hintergrund  treten  vor  den 
localen  Symptomen,  die  sich  in  einem  intensiven  tonischen  Spasmus 
jener  Muskeln  äussern,  die  die  nächste  Umgebung  der  Verletzung 
bilden.  Dieser  hielt  bis  zum  Tode  an.  Es  bestand  freilich  auch  Tris- 
mus,  doch  war  derselbe  nur  geringgradig  und  verschwand  ganz  hinter 
jener  mächtigen  Contractur  der  Nackenmuskeln. 

Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  sind  diese  „localen  Krämpfe''  bis 
jetzt  noch  ganz  unerklärt,  da  uns  das  Thierexperiment  hier  im  Stiche 
gelassen  hat.  Aus  der  Beobachtung  des  tetanuskranken  Menschen 
aber  glaube  ich  doch  mit  Recht,  an  einer  peripheren  Wirkung  des 
Tetanusgiftes  festhalten  zu  müssen.  Dafür  spricht  auch  dieser  Fall! 
Erst  4  Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Zeichen  des  Starrkrampfes 
liess  sich  Trismus,  und  zwar  auch  nur  während  der  Krampfanfällei 
constatiren.  Wir  sind  gezwungen  anzunehmen,  dass  die  primäre  An- 
griflfsstelle  des  Virus  eine  vorherrschend  periphere  gewesen  ist,  denn 
hätte  sich  dasselbe  gleich  gegen  das  Gentralorgan  gerichtet,  so  hätte 
bei  der  grossen  Nähe  der  Eingangspforte  vom  verlängerten  Mark  der 
Kinnbackenkrampf  als  erstes  Zeichen  der  Vergiftung  früher  und  präg- 
nanter in  Scene  treten  müssen. 

Ich  bin  mit  Goldscheider  ^  der  Ansicht,  dass  die  peri- 
phere Wirkung  des  Tetanusgiftes  darin  zu  suchen  ist, 
dass  eine  moleculäre  Veränderung  imNerv  indem  Sinne 
zu  Stande  kommt,  dass  die  Widerstände  innerhalb  der 
Leitungsbahn  herabgesetzt  werden,  so  dass  die  vom 
Gentralorgan  ausgehenden  Erregungen  in  den  Gebieten, 
deren  motorischer  Nerv  in  jene  Giftzone  taucht,  hier 
motorische  pathologische  Zustände,   die  sich  klinisch 

1)  Arch.  f.  klin.  Medicin.   Bd.  XXVI.  Heft  1  u.  2. 
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als  tonischer  Krampf  äussern,  erzeugen.  )  Auf  diese  Weise 
würde  das  eigenthttmliche  Factum  der  isolirten  Contractur  seine  be- 
friedigende Erklärung  finden,  zumal  ja  die  auatomischen  Unter- 
suchungen von  Golgi  und  Ramon  y  Gajal  ein  ganz  anderes  Licht 
auf  den  Znsammenhang  des  peripheren  Nervensystems  mit  dem 
Centralorgan  werfen. 

Wir  hatten  es  in  dem  Torliegenden  Falle  mit  einem  schweren 
Tetanus  zu  thun,  der  sich  hauptsächlich  durch  die  ganz  enorm  ge- 
steigerte Reflexerregbarkeit  auszeichnete,  hinter  der  die  tetanische 
Starre^  die  doch  das  eigentliche  Charakteristikum  des  Starrkrampfes 
ist,  fast  völlig  in  den  Hintergrund  trat.  Wer  unsere  Kranke  gegen 
Ende  ihres  Leidens  gesehen  hätte,  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Anfälle 
sich  beträchtlich  gehäuft  hatten,  wäre  sicher  der  Ueberzeugung  ge- 
wesen, es  hier  mit  einem  Fall  von  Hundswnth  zu  thun  zu  haben,  so 
sehr  beherrschten  die  Reflexkrämpfe,  das  ganze  Symptomenbild. 
Durch  dieselben  wurde  auch  der  Tod  herbeigeftthrt,  da  Patientin  in 
einem  solchen  Krampfanfall  erstickte. 

Bei  einer  so  schweren  Vergiftung  ist  es  doch  naheliegend,  zu 
fragen,  warum  nur  jene  Regionen  vom  Krämpfe  ergriffen  wurden, 
die  die  nächste  Umgebung  der  Inoculationsstelle  des  Virus  darstellten. 
Warum  trat  die  Giftwirkung  nicht  auch  in  der  Stammmusculatur 
auf?  Wir  werden  dafür  den  Modus  der  Infection  verantwortlich  zu 
machen  haben.  Die  eingedrungenen  Mikroben  werden  wahrschein- 
lich schnell  vernichtet  sein,  so  dass  eine  Production  neuer  Giftstoffe, 
die  von  hier  aus  durch  das  Blut  den  Centralorganen  zuströmen  konn- 
ten, unterblieb.  Die  in  der  Wunde  gebildeten  Ptomaine,  die  sicher 
höchst  concentrirte  Giftstoffe  darstellten,  machten  ihre  Wirkung  haupt- 
sächlich peripher  geltend,  und  erst  weiterhin  trat  die  zweite  Quotiente 
ihrer  Wirksamkeit,  die  Vergiftung  des  Centralorganes,  in  Geltung. 
Daher  auch  jene  Reflexerregbarkeit  des  verlängerten  Markes,  weil 
durch  den  peripheren  Angriff  des  Giftes  die  von  jenem  ausgehenden 
Nerven  im  oben  angedeuteten  Sinne  verändert  wurden. 

Ein  weiteres  sichtbares  Zeichen  der  intensiven  peri- 
pheren Gifteinwirkung  stellte  die  isolirte  Lähmung  der 
Unterlippe  dar. 

Ueber  das  Znstandekommen  derselben  ist  viel  gestritten  worden. 
Eines    aber   scheint   nunmehr    wohl    festzustehen,    dass  jene   eine 


1)  Vgl.  P.  Klemm,    Ueber  locale  Kr&mpfe  aU  prim&res  Symptom  des  Te- 
tanus.   Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  XLII.  S.  463. 
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toxische  ist  and  nach  Brauner 0  dort  entsteht,  wo  das  Gift  am 
heftigsten  einwirkte. 

Für  meinen  Fall  aber  mnss  ich  nun  doch  constati- 
ren,  dass  die  Lähmnng  weiter  ab  am  Ort  der  Giftanf- 
nahme  eintrat  Wir  können  mit  der  grOssten  Wahrscheinlichkeit 
behaupten,  und  darin  sind  alle  Autoren  einig ,  dass  die  Facialis- 
lähmung  eine  periphere  ist.  Abgesehen  von  den  Befunden  Nerr* 
lieh's^),  der  im  Kern  des  Nerven  Vacuolenbildung  nachwies  und 
auf  Grund  dieser  Thatsache  die  Lähmung  für  eine  nncleäre  hielt, 
sind  weiter  keine  Gründe  bekannt  gegeben  worden,  die  jene  Angabe 
zu  stützen  vermochten.  Wenngleich  an  der  Richtigkeit  der  Beob- 
achtungen Nerrlich's  ja  nicht  zu  zweifeln  ist,  so  muss  doch  erst 
bewiesen  werden,  dass  jene  Vacuolen  im  Kerngebiet  des  Facialis 
ihr  Dasein  auch  wirklich  auf  di6  Einwirkung  des  Tetannsgiftes  zu- 
rückführen. Solange  solch  ein  causaler  Znsammenhang  nicht  auf- 
gedeckt ist,  erscheint  die  Annahme  einer  peripheren  Lähmung  plau- 
sibler, zumal  es  ja  gar  nicht  einleuchtet,  warum  nur  gerade  jene 
Ganglienhanfen  des  Facialis  der  Gifteinwirkung  unterlegen  sind,  die 
das  Centrum  der  Unterlippenzweige  darstellten.  Wir  werden  somit 
annehmen,  dass  im  Zusammenhang  mit  der  in  unserem  Fall  haupt- 
sächlich wirksamen  peripheren  Vergiftung  das  Gift  durch  Diffusion 
allmählich  bis  an  die  die  Unterlippe  versorgenden  Facialiszweige 
vorgedrungen  ist  und  in  diesem  Gebiet  die  Lähmnng  bewirkt  hat. 
Wir  stehen  hier  vor  dem  grossen  Räthsel,  warum  nur  gerade  Facialis- 
zweige paralytisch  wurden;  warum  betraf  die  Lähmung  nicht  auch 
andere  Ansbreitungsbezirke  dieses  Nerven,  und  warum  blieb  der  Tri- 
geminus  frei? 

Zur  Erklärung  dieser  dunklen  Vorgänge  hat  man  die  anatomische 
Lage  beider  Nerven  berücksichtigen  wollen.  Während  der  N.  facialis 
mehr  oberflächlich  liegt,  und  die  Endausbreitungen  seiner  Zweige  bis 
dicht  unter  die  Haut  vordringen,  ist  das  Geflecht  des  Trigeminus  tiefer 
nnter  der  Fascie  ausgebreitet.  Ich  kann  dieses  Galcul  nicht  aner- 
kennen; in  einem  Fall,  wie  in  dem  oben  mitgetheilten,  wo  die  End- 
zweige des  gelähmten  Nerven  nicht  unmittelbar  ins  vergiftete  Ge- 
biet tauchen,  ist  anzunehmen,  dass  das  Gift,  welches  die  Gewebe 
allmählich  sowohl  der  Fläche,  als  auch  der  Tiefe  nach  durchdringt. 
Zweige  beider  Systeme  in  annähernd  derselben  Concentration  be- 
rührt und  auf  sie  seine  toxischen  Eigenschaften  geltend  macht  Es 
muss  somit  angenommen  werden,  dass  die  verschiedene  Reactions- 

1)  Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.   Bd.  IX.  Heft  1  u.  fif.  1894. 

2)  Inaug.-DisB.   Halle  1S92. 
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weise  beider  Nerven  auf  das  eingedrangeDe  Gift  mit  der  diflferenten 
Affinität,  welche  sie  demselben  gegentiber  besitzen,  zusammenhängt 
Ich  würde  den  Grund  dieser  differenten  Affinität  in 
einer  besonders  feinen  und  hochgradigen  Empfindlich- 
keit der  mimischen  Facialisnerven  erblicken.  Die  fei- 
nere and  subtilere  functionelle  Leistung  dieses  Nerven 
gegenüber  dem  Trigeminus  macht  ihn  gegen  die  ver- 
schiedenen Reize,  die  ihn  treffen,  weniger  widerstands- 
fähig und  begtinstigt  somit  ein  leichteres  Afficirtwerden 
desselbcD.  Der  Facialis  wird  von  allen  Nerven  am  häufigsten  von 
Lähmung  betroffen,  und  zwar  sind  es  die  verschiedensten  Momente, 
die  dieselbe  hervorzurufen  vermögen:  thermische,  mechanische  oder 
chemische  Reize,  eine  Reihe  von  Infectionskrankbeiten,  wie  Diph- 
therie, Erysipelas,  Typhus  abdominalis,  Variola  und  Dysenterie,  so- 
wie toxische  Einflttsse,  wie  Bleivergiftung  n.  s.  w.,  können  die  läh- 
mende Ursache  sein. 

Ich  glaube  daher,  dass  nicht  allein  die  oberflächliche  Lage  der 
Endansbreitung  der  Facialiszweige  der  Grund  ist,  dass  beim  Tetanus 
gelegentlich  Lähmung  einzelner  derselben  vorkommt,  ich  sehe  den- 
selben auch  in  der  äusserst  feinen  und  complicirten  Mechanik  seiner 
Functionen,  die  ihn  schwerer  erkranken  lässt,  als  seinen  nächsten 
Nachbar,  den  Trigeminus. 


XXIL 

Aas  der  chirargischen  Abtheilang  des  Kölner  Bttrgerhospitals, 
Geheimrath  Prof.  Bardenhener. 

lieber  Heilungsresullate  von  UDterscheDkelbrQcben  mit  Bezug  auf 
das  UnfallversicheruDgsgesetz. 

Eine  statistische  Studie 

Yon 
Dr.  A.  lioew, 

KgL  AtsiBteniant  I.  Cl.,  oommandLrt  snr  ehirargischen  Abtheilang  des  Bfirgerhospitale. 

Durch  die  EinftthruDg  des  Unfallversicherungsgesetzes  vom  5.  Juli 
1884  ist  das  Gebiet  der  ärztlichen  Kunst  in  der  Behandlung  Unfall- 
verletzter erweitert,  das  ärztliche  Können  auf  die  Erfüllung  von  Auf- 
gaben gerichtet  worden,  die  seinem  Wirkungskreise  früher  in  der 
Begel  entzogen  blieben.  Es  wird  das  ärztliche  Urtheil  über  (Jnfall- 
folgen,  Erwerbsbeschränkung,  ihre  Dauer  und  ihren  Grad  in  genauester 
Ausgestaltung  verlangt;  der  Unfallverletzte  bleibt  so  lange  in  der  Be- 
handlung und  unter  der  Aufsicht  des  behandelnden  Arztes,  bis  das 
Heilverfahren  seinen  vollständigen  Abschluss  gefunden  hat.  Die  Con- 
solidation  eines  Knochenbraches  bildet  jetzt  nur  die  erste,  wenn  auch 
bei  Weitem  wichtigste  Etappe  der  Behandlung;  abgeschlossen  wird 
das  Werk  erst  durch  die  völlige  Gebrauchsfähigkeit  des  verletzten 
Gliedes,  im  Sinne  der  Berufsgenossenschaften  gesprochen,  durch  die 
völlig  wiederhergestellte  Erwerbsfähigkeit.  Diesen  veränderten  Ver- 
hältnissen hat  auch  die  Statistik  Rechnung  zu  tragen.  Sie  hat  ihr 
Hauptgewicht  auf  den  Eintritt  der  Erwerbsfähigkeit  zu  legen, 
wie  er  sich  in  den  Acten  der  Berufsgenossenschaften  darstellt.  Es 
sind  bisher  nur  wenig  Versuche  gemacht  worden,  das  berufsgenossen- 
schaftliche  Material  zu  statistischen  Zwecken  zu  verwerthen,  was  ich 
hauptsächlich  dem  Umstände  zuschreibe,  dass  es  viel  Mühe  und  Zeit 
erfordert,  das  nöthige  Material  zusammenzubringen.  Es  ist  das  um 
so  bedauerlicher,  als  das  Material  der  Berufsgenossenschaften  einen 
hohen  statistischen  Werth  besitzt,  zunächst  wegen  der  Objectivität 
des  Urtheils,    da  der  behandelnde  Arzt  und  der  Vertrauensarzt  der 
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BerufflgenoBsensohaften  selten  ein  nnd  dieselbe  Person  sein  werden, 
femer  wegen  der  genauen  Präcision  der  Zahlen,  der  Daten,  der  Er* 
werbsbeschrilnkang,  wodurch  beispielsweise  bei  den  Enochenbrttchen 
jede  Deformität,  jede  Verkürzung  ihren  ziffermässigen  Niederschlag 
in  den  betreffenden  Acten  findet  —  HaeneP)  war  der  Erste,  wel- 
cher im  Jahre  1893  das  berufisgenossenschaftliche  Material  wissen- 
schaftlich verwerthete.  Ihm  folgte  1896  Jottkowitz^).  Da  ich  in 
meiner  Arbeit  stets  Bezug  nehmen  muss  auf  die  von  diesen  Autoren  ge- 
fundenen Besultate,  ist  es  nothwendig,  zunächst  festzustellen,  auf  wel- 
cher Grundlage  die  Zahlen  der  Betreffenden  gewonnen  wurden. 

Haenel  verwerthet  das  ganze  Material,  welches  ihm  von  der 
Berufsgenossenschaft  geboten  wird,  ohne  Rücksicht  auf  die  voran- 
gegangene Behandlung,  sei  es,  dass  dieselbe  in  Krankenhäusern^  sei 
es,  dass  sie  in  Wohnungen  stattgefunden  hat.  Er  sieht,  wie  er  selbst 
sagt,  durch  die  Brille  der  Berufsgenossenschaften.  Ganz  anders  Jott- 
kowitz.  Er  stellt  das  klinische  Material  eines  einzigen  Kranken- 
hauses zusammen  und  bestimmt  nun  aus  den  Acten  der  Berufsgenossen- 
schaft die  in  Betracht  kommenden  Angaben. 

Den  gleichen  Weg  habe  ich  in  dieser  Zusammenstellung  be- 
schritten. Im  Folgenden  gebe  ich  eine  Zusammenstellung  der  in  den 
Jahren  1890 — 1895  im  Btirgerhospital  behandelten  Fracturen,  bei  denen 
es  möglich  war,  das  endgültige  Resultat  aus  den  Angaben  der  Be- 
rufsgenossenschaften festzustellen.  Bei  der  Beschaffung  des  berufs- 
genossenschaftlichen Materiales  ergaben  sich  jedoch  ungeahnte  Schwie- 
rigkeiten. Zunächst  war  aus  den  Acten  des  Bfii^erhospitales  nicht  zu 
ersehen,  welcher  Berufsgenossenschaft  die  Patienten  angehört  hatten, 
wohl  aber  waren  die  Krankenkassen  festzustellen. 

Es  wurden  also  die  fünf  mit  den  meisten  Patienten  betheiligten 
Krankenkassen  um  Auskunft,  bezw.  um  Angabe  der  in  Betracht  kom- 
menden Berufsgenossenschaften  gebeten.    Diese  fünf  Kassen  waren: 

1.  Ortskrankenkasse  für  Handwerker. 

2.  ^  ^    Fabrikarbeiter. 

3.  <*  ^    Stehendes  Gewerbe. 

4.  <*  ^    Nippes. 

5.  ^  des  Eisenbahnbetriebsamtes  Köln 
linksrheinisch. 

Von  den  durch  die  Krankenkassen  namhaft  gemachten  Berufs- 

1)  Ueber  Fracturen  mit  Bezug  auf  das  Unfallversicherungsgesetz.  Deutsche 
Zeitschrift  fOr  Chirurgie.   XXXYIII.  Bd. 

2)  Ueber  Heilungsresultate  Yon  Unterschenkelbrachen  mit  Bezug  auf  das  Un- 
falWersicheningsgesetz.    Ebenda.  XLII.  Bd. 
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genoBsenschaften  kamen  dnrch  die  Zahl  der  betheiligten  FUle  haapt- 
'Bächlich  in  Betracht: 

1.  die  BangewerksbernfsgenoBsenBchaft; 

2.  Brau-  nnd  Mälzereiberafsgenossenschaft, 

welche  ebenfalls  um  Aaekanft  gebeten  wurden.  Eine  dritte  BerafB- 
genoBsenBchaft,  welche  mit  3  Patienten  vertreten  war,  konnte  ans 
äusseren  Gründen  keine  Auskunft  geben. 

Es  gelang,  auf  diese  Weise  tfber  167  subcutane  und  8  complioirte 
Unterschenkelfracturen  eine  genügende  Auskunft  zu  erlangen. 

Folgende  Fragen  wurden  gestellt: 

1.  Wann  trat  völlige  Erwerbsfähigkeit  ein? 

2.  Im  Falle  dauernder  Erwerbsbeschränkung: 

a)  Wie  viel  Procent  betrug  dieselbe? 

b)  Wodurch  war  sie  veranlasst?  — 

Es  fehlt  die  Frage  nach  dem  Termin  des  Eintrittes  der  theil- 
w  eisen  Erwerbsfähigkeit 

Ich  habe  diese  Frage  weggelassen,  zunächst  weil  ich  bei  der 
grossen  Anzahl  Unfallverletzter  die  zu  beantwortenden  Fragen  auf 
ein  Minimum  reduciren  zu  müssen  glaubte,  um  das  liebenswürdige 
Entgegenkommen  der  Kassen  und  der  Berufsgenossensehaften,  für 
welches  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
spreche, nicht  auf  eine  zu  harte  Probe  zu  stellen. 

Dann  hielt  ich  auch  die  Feststellung  dieses  Punktes  fUr  ziemlich 
bedeutungslos.  Ob  ein  Mann  nach  dem  91.  Tage  noch  eine  Rente  von 
20  Proc.  (um  grössere  Procentzahlen  kann  es  sich  ja  kaum  handeln, 
da  jader  spätere  Eintritt  der  völligen  Erwerbsfähigkeit  alsVorauB- 
setzung  dient)  fttr  einige  Monate  bezieht,  ist  für  die  Berufsgenossen- 
sehaften vollständig  belanglos.  Die  Hauptsache  fttr  die  BernfsgenoBsen- 
schaften  ist  doch,  ob  eine  Rente  dauernd,  lebenslänglich  ist. 

Ich  gebe  nun  in  nebenstehender  Tabelle  I  (S.  465)  eine  Zu- 
sammenstellung der  in  Betracht  kommenden  Zahlen. 

Nicht  in  diese  Tabelle  aufgenommen  sind  die  complicirten 
Schaftfracturen,  zunächst  weil  ihre  Zahl  (8)  für  eine  Statistik  zu  klein 
ist,  und  zweitens  weil  ich  diese  Statistik  in  Vergleich  bringen  wollte 
mit  der  vonHaenel  nnd  Jottkowitz,  welche  ebenfalls  nur  Bub- 
en tane  Fractnren  verwerthen.  Doch  glaube  ich,  diese  Zahlen  um 
so  weniger  vorenthalten  zu  dürfen,  als  sich  doch  bedeutende  Abwei- 
chungen im  Vergleich  zu  den  Subcutanfractnren  ergeben.  Es  bandelte 
sich  bei  diesen  Fracturen  durchweg  um  Gomminutivfracturen  mit 
grossen  Weichtheildefecten.  Fünf  von  diesen  gebrauchten  bis  zur 
Herstellung  der  vollen  Erwerbsfähigkeit  als  Durchschnitt  8 7s  Monat; 
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einer  wurde  erst  nach  4Vs  Jahren  wieder  völlig  erwerbsfähig;  bei 
zweien  besteht  noch  eine  Einbosse  der  Erwerbsf&higkeit  um  5^  bezw. 
10  Proc. 

Tabelk  I. 


1 

t3 

|i 

& 

i§ 

i% 

4 

Art  der  Fraotur 

1b 

■m 

Ta^ 

Je 

p 

Q 

Völlig  erwei 

flüiig  vor  d 

91.  Tage 

Völlig  erwer 

fUhig  nachc 

91.  Tage 

i 

Zahl    Proc 

_Zahl  1  Proc. 

Zahl    Proc. 

Malleoli 

ein  Knöchel  eines  Fuisee 

68 

6fi 

100 

4884 

72 

58 

85,3 

10 

14,7 

0 

zwei           m               m            ^ 

38 

37 

97,4 

4213 

114 

21 

57 

16 

43 

1 

Summe 

106 

105 

99    !    9097 

86,6 

79 

75,2 

26 

24,8 

1 

Diaphyse 

Tibia  allein 

2 

2   \             387 

193 

1 

50 

1 

50 

0 

Fibula  allein 

6 

6      100       ^^^ 
5      *"*^      361 

59 

6 

100 

0 

0 

0 

Sapramalleolar 

Uebriger  Schaft 

5 

72 

5 

100 

0 

0 

0 

48 

48    )           65S3 

137 

25 

52 

23 

48 

0 

Summe 

61 

61     tOO|    7687 

126 

37 

60,6 

24 

39,4 

1 

Gesammtsumme 

167 

166 

99,4 

16784 

101 

116 

70 

50 

30 

1 

Die  karze  Krankengeschichte  der  beiden  letzten  Fälle  gebe  ich 
in  Folgendem: 

I.  M.,  26  Jahre  alt,  complidrte  Fractor  in  der  Mitte  des  ünter- 
Bchenkels  durch  Ueberfahren.  Schwere  Dislocation  der  Fragmente.  Ex- 
tendonsbehandluDg.  Reactionslose  HeiluDg  der  Wunde  und  des  Knochens. 
Nach  viermonatlichem  Aufenthalt  im  Hospital  ohne  Function  Störung 
entlassen.  Vermerk  der  Berufsgenossenschaft:  „10  Proc.  Rente  wegen 
Schwäche  und  Verkürzung  des  Beines.^' 

II.  V.,  17  Jahre  alt;  Schrägfractur  im  unteren  Drittel  durch  Fall  vom 
Gerflst.  In  der  grossen  Hautwunde  liegen  die  Knochenfragmente  zu  Tage. 
Wegen  starker  Beweglichkeit  der  Fracturenden  werden  dieselben  in  Chloro- 
formnarkose durch  Silberdraht  vereinigt.  Gypsverband.  Fieberloser 
Verlauf.  Die  Wunde  heilt  schlecht,  bricht  immer  wieder  auf.  Nach  halb- 
jährigem Aufenthalt  im  Hospital  auf  Wunsch  entlassen.  Fragmente  stehen 
gut  Vermerk  der  Berufsgenossenschaft:  ,,5  Proc.  Beute  wegen  Schwäche 
des  Beines.'' 

Von  den  106  Malleolarfracturen  waren  11  combinirt  mit^einer 
Fractur  der  Fibula;  6  mit  Luxation  des  Fusses;  1  mit  Fract  bas. 
cran.;  2  mit  Rippenbrttchen;  1  mit  Fract  rad.  Einmal  wurde  Del. 
trem.  beobachtet;  Einer  erlitt  eine  dauernde  Embusse  der  Erwerbs- 
iähigkeit  um  50  Proc. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  XLIV.  Bd.  30 
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Eb  handelte  sich  am  einen  44  jährigen  MAnn,  welcher  sich  durch 
umschlagen  eines  Fnsses  einen  Brach  beider  Knöchel  zogesogen  hatte. 
Es  warde  die  Extensionsbehandlang  angewandt  Nach  12  Tagen  mnsste 
die  Strecke  weggelassen  werden,  weil  sich  oberhalb  des  Mall,  extemns 
ein  Decabitalgeschwflr  gebildet  hatte. 

Langsame  Heilang  des  Decabitalgeschwflres.  Infolge  des  letzteren 
konnte  mit  der  Massage  erst  spät  begonnen  werden.  Entlassangsbefand : 
I^eichte  Bewegangsbeschrilnkang  im  Knöchelgelenk.  Der  Bescheid  der 
Berafsgenossenschaft  lautet:  ,,50  Proc.  Rente  wegen  Abmagerung  und 
Schwäche  des  Beines.^' 

Eine  Berafsgenossenschaft  hatte  aasserdem  noch  eine  Unter- 
schenkelfractor  mit  33  Vs  Proc.  dauernder  Erwerbsbeschränkung  ge- 
meldet Es  ergab  sich  jedoch,  dass  diese  Unterschenkelfractur  ohne 
Functionsstörung  geheilt  war,  dass  dagegen  eine  gleichzeitige  Wirbel- 
sänlen&actnr  bestanden  hatte,  deren  Folgen  die  Erwerbsbeschränkung 
bedingten.  Dieser  Fall  konnte  daher  für  die  Statistik  nicht  verwendet 
werden. 

lieber  Art  und  Sitz  der  Schaftfracturen  ergiebt  die  Tabelle  das 
Wesentlichste.  Hinzuzufügen  wäre,  dass  2  mal  der  Bruch  beider 
Unterschenkelknochen  combinirt  war  mit  Knöchelbrttchen,  einmal 
wurde  eine  durch  die  contundirende  Gewalt  bedingte  Hautgangrän 
beobachtet,  welche  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Heilungsdauer 
nicht  ausübte.  In  einem  Falle  waren  beide  Unterschenkel  gleichzeitig 
gebrochen,  mit  einer  Heilungsdauer  von  7  Monaten. 

Die  Zeit,  welche  durchschnittlich  verging  bis  zur  Wiederherstel- 
lung der  vollen  Erwerbsfähigkeit,  betrug  im  Mittel  101  Tage.  Doch 
sind  in  dieser  Durchschnittszahl  Einzelzahlen  von  auffallender  Höhe 
enthalten.  So  brauchte  ein  Unterschenkelbruch  volle  2  Jahre  bis  zum 
Eintritt  der  gänzlichen  Erwerbsfähigkeit 

Es  handelte  sich  um  einen  31jährigen  Mann,  welcher  sich  durch 
Sturz  von  5  Meter  Höhe  eine  Querfractur  des  Unterschenkels  am  Ueber- 
gang  vom  mittleren  zum  unteren  Drittel  zugezogen  hatte.  Starke  Dis- 
location  der  Fragmente.  Extensionsbehandlung.  Nach  7  Wochen  Con- 
Bolidation  ohne  Deformität  oder  Verkürzung.  Auch  sonst  findet  sich 
in  der  Krankengeschichte  nichts  angegeben,  was  die  lange  Dauer  der 
ErwerbsbeschriUikung  erklärte.  Der  einzige  Hinweis,  dass  sich  die 
Wiederherstellung  der  Functionsfähigkeit  verzögerte,  liegt  in  der 
langen  Dauer  des  Hospitalaufenthaltes;  letzterer  betrug  5Vs  Monate. 

Ein  zweiter  Fall  brauchte  bis  zum  Wiedereintritt  der  völligen 
Erwerbsfähigkeit  18  Monate.  Es  handelte  sich  bei  einem  43jährigen 
Mann  un)  eine  Fractur  des  inneren  Knöchels,  combinirt  mit  einer 
Fractar  der  Fibula  3  Cm.  oberhalb  des  Knöchels.    Starke  Betheili- 
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gang  des  Gelenkes.  Extensionsbebandlang.  Patient  steht  in  der 
8.  Woche  auf.  Neigung  zu  Plattfassstellnng.  Wird  auf  seinen  Wonsch 
nach  acbtwöchiger  Krankenhansbehandlang  mit  der  Verordnung  ent- 
lassen,  einen  Plattfussscbuh  zu  tragen. 

Ein  dritter  Fall  brauchte  bis  zur  Wiederherstellung  der  Er- 
werbsfthigkeit  I6V2  Monat  Es  handelte  sich  um  einen  17  jährigen 
Mann,  welcher  durch  Ueberfahren  einen  Bruch  beider  Knöchel  erlitten 
hatte;  der  äussere  Knöchel  war  zersplittert,  die  Weichtheile  arg 
gequetscht  Es  trat  plötzlich  hohes  Fieber  ein,  und  unter  Erschei- 
nung einer  erysipelatösen  Rötbe,  welche  bis  zum  Knie  heraufging, 
bildete  sich  unterhalb  des  äusseren  Knöchels  ein  subcutaner  Abscess, 
aus  welchem  sich  durch  Incision  blutig  gefärbter  Eiter  entleerte.  Nor- 
maler Heilungsverlauf.  Verliess  mit  einer  kleinen  Qranulationswunde 
gegen  ärztlichen  Bath  das  Hospital. 


Um  nun  einen  Vergleich  zu  ermöglichen  zwischen  den  von 
mir  und  Haenel  und  Jottkowitz  gefundenen  Resultaten,  bringe 
ich  die  hauptsächlichsten  Zahlen  in  eine  tabellarische  Uebersicht 
(Tabelle  U). 

Tabelle  IL 


Haenel 

Jottkowitz.  .  .  . 

kolner    Bürger- 

Hospital  .... 


^  s 

DaYon 

geheUt 

'S  g 

vor  dem  91. 

11 

Tage 

n£ 

Zahl 

Proc. 

148 

52 

35 

71 

34 

48 

167 

116 

70 

Völlig  crwerbe- 
filhig  wurden 

Daaernd 
inyalide 

Zahl    1  Proo. 

VjlM 

Proc. 

111 

[59] 

78 
[83] 

30 

[12] 

21 

[17] 

166 

99,4 

1 

0,6 

Bit  sum  Ein- 
tritt TöUiger 
Erwerbtfäbig- 
keit.  Daner 
in  Monaten 


10 
4,4 

3,3 


Die  eingeklammerten  Ziffern  haben  nnr  bedingte  Gültigkeit.  Jottkowiti  aagt: 
Von  71  Fraotnren  wurden  32  invalide;  Ton  letzteren  wurden  bis  Ende  1894  wieder 
erwerbsfähig  10 ;  dasselbe  ist  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  Ton  einer  gleichen  Aniahl 
in  erwarten;  es  würden  also  unter  dieser  Annahme  12  invalide  ttbrig  bleiben.  Diese 
günstigste  Zahl  ist  hier  eingestellt. 

Ein  Blick  auf  diese  Tabelle  zeigt  die  auffallende  Verschieden- 
heit der  erzielten  Resultate.  Die  bei  Weitem  ungünstigsten  Resultate 
liefert  Haenel.  Er  sagt  selbst,  ,,das8  die  Resultate  weit  hinter  den 
Erwartungen  zurückbleiben,  zu  denen  man  nach  den  bisherigen  kli- 
nischen Erfahrungen  berechtigt  zu  sein  glaubte'',  und  er  wirft  die  Frage 
auf:  Was  beeinflusst  dieJResultate,  und  auf  welche  Weise  sind  sie  zu 
verbessern?  Wie  bereits  oben  gesagt,  umfasst  seine[Statistik  Kranken- 
haus und  Wohnnngsbehandiung.  Er  schiebt  die  Schuld  für  die 
schlechten  Resultate  theils  den  schlechten  Wohnungs-  und  Pflege- 

30* 
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verhältnisseD,  theils  der  ärztlichen  Behandlang  zu,  sei  es,  dass  sie 
auf  nnznlänglicher  Methode  oder  anzweckmässiger  Anwendang  der- 
selben berahten,  sei  es,  dass  ihre  Anwendang  darch  primitiTC  äossere 
Verhältnisse  beeinflasst  warde.  „Die  Häufigkeit  der  Dislocationen 
dentet  aaf  einen  Mangel  in  der  Reposition  and  in  der  Fixation  der 
Fragmente/'  Schwieriger  zu  erklären  ist,  waram  die  Resultate  des 
Königshtttter  Krankenhauses  weit  zurückbleiben,  sowohl  was  Schnellig- 
keit der  Heilung,  als  den  Procentsatz  der  völligen  Erwerbsfähigkeit 
betrifft,  hinter  denen  des  Kölner  Bttrgerhospitales.  Zwar  sagt  Jott- 
kowitz,  dass  die  Schafkfracturen  des  Königshütter  Knappschafts- 
lazarethes  besonders  schwer  seien  infolge  des  Bergwerksbetriebes, 
doch  dürfte  dieser  Umstand  nur  von  beschränkter  Gültigkeit  sein,  da 
bei  einem  Gemeinwesen  wie  Köln  mit  seiner  Industrie,  seinen  Bauten 
und  Eisenbahnen  jedenfalls  eine  grosse  Menge  von  Comminutivfrac- 
turen  zur  Beobachtung  kommen  müssen,  wie  sie  denn  auch  thatsäch- 
lich  zahlreich  in  Behandlung  treten,  lieber  die  Behandlungsmetho- 
den erfahren  wir  weder  von  Haenel,  noch  von  Jottkowitz  Ge- 
naueres. Einen  wie  grossen  Einfluss  aber  die  Behandlung  auf  das 
endgültige  Resultat  hat,  demonstrirt  Jottkowitz  selbst  in  einem 
Anhang  der  oben  besprochenen  Arbeit 

Er  stellt  darin  die  Resultate  des  Jahres  1887/88  und  1893/94  von 
Unterschenkelfracturen  des  Königshütter  Lazarethes  einander  gegen- 
über und  constatirt,  dass  nach  Ausbildung  der  medico-mechani- 
Bchen  Behandlung  durch  Einrichtung  eines  Zander'schen  Insti- 
tutes an  Heilungen  ein  Plus  von  8  Proc,  eine  schnellere  Heilung 
und  Herabsetzung  der  nothwendig  werdenden  Entschädigungen  her- 
beigeführt wurde  (bis  zu  den  oben  angeführten  Resultaten). 

Was  die  Behandlung  unserer  Fälle  anbelangt,  so  sind  die- 
selben ausnahmslos  mit  der  Bardenheuer'schen  permanenten 
Extension  behandelt  worden.  Es  kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  des 
Ausführlichen  auf  die  Beschreibung  dieser  Behandlungsart  einzugehen, 
insbesondere  da  Bardenheuer  selbst  eine  ausführliche  Beschrei- 
bung und  Begründung  längst  veröffentlicht  hat*).  Es  sei  mir  nur  ge- 
stattet, die  wesentlichsten  Punkte  noch  einmal  herYorzuheben.  Es 
wird  zunächst  ein  breiter  Streifen  von  Segeltuchheftpflaster  an  der 
Aussenseite  des  Beines  heruntergeführt.  Derselbe  bildet  unter  der 
Sohle  einen  Steigbügel  und  gebt  an  der  Innenseite  des  Beines  wieder 
hinauf.    Nach  Schützung  der  Tibiakante  und  der  Knöchel  durch  MuU- 

1)  Bardenheuer,  Die  permanente  Extensionsbehandlung.  1SS9.  —  Der- 
selbe, Leitfaden  der  Behandlung  von  Fracturen  und  Luxationen.  1890. 
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compressen  wird  der  Segeltachstreifen  durch  schmale  circaläre  Strei- 
fen von  perforirtem  Heftpflaster  befestigt.  Der  SegeltnchstreifeD  reicht, 
gleichgültig,  ob  es  sich  nm  eine  Malleolar-  oder  Schaftfractar  han- 
delt, stets  bis  über  das  Knie  hinaas.  Durch  dieses  Hinausgehen 
ttber  die  Fracturstelle  mit  der  Extension,  ein  Grundsatz,  der 
von  Bardenheuer  theoretisch  und  durch  Leichenversuche  begründet 
wurde,  war  es  erst  möglich  geworden,  die  Extensionsbehandlung, 
welche  bis  dahin  auf  die  Oberschenkelfracturen  beschränkt  war,  mit 
einem  Schlage  auf  sämmtliche  Extremitätenfractnren  auszudehnen. 

Während  nun  bei  den  Unterschenkelfracturen  in  den  gebildeten 
Steigbügel  ein  Brettchen  geschoben  wird,  um  die  Schenkel  des  Steig- 
bügels voneinander  zu  entfernen  und  unnöthigen  Druck  auf  die  Knöchel 
zu  vermeiden,  wird  umgekehrt  bei  den  Halleolarfracturen,  durch  eine 
Schnalle,  welche  der  eines  Hosenträgers  ähnelt,  der  Steigbügel  dicht 
unter  derFusssohle  zusammengezogen;  es  wird  dadurch  ein  Druck 
auf  die  Knöchel  und  damit  auf  das  Sprunggelenk  ausgeübt,  wel- 
cher in  kürzester  Frist  den  Haemarthros  und  damit  die  erste  Be- 
dingung zur  Bildung  einer  Ankylose  beseitigt.  Gerade  die  6e- 
lenksteifigkeit  ist  ja  bei  den  Halleolarfracturen  am  meisten  zu 
fürchten.  Die  Längsstrecke  vnrd  bei  Halleolarfracturen  mit  durch- 
schnittlich 6—8  Kgr.,  bei  Unterschenkelfracturen  mit  7—9  Kgr.  be- 
lastet. Damit  der  Fuss  nicht  in  Spitzfussstellung  geräth,  wird  er 
durch  eine  vom  Vordertheil  des  Fasses  aus  nach  oben  wirkende  Ex- 
tension in  rechtwinkliger  Stellung  erbalten. 

Man  sieht  also,  dass  bei  den  Halleolarfracturen  das  Sprunggelenk 
durch  die  Längsstrecke  wie  von  einer  seitlichen  Gabel  umfasst  wird, 
welche  die  der  Heilang  verderblichen  Pro-  und  Supinationsbewegun- 
gen  verhindert  Andererseits  ist  die  Plantar-  und  Dorsalflexion  des 
Fusses  nur  wenig  durch  die  Verticalstrecke  beschränkt.  Und  diese 
ausführbaren  Bewegungen  verhindern  während  der  ersten  20  Tage  das 
Auftreten  einer  bedeutenderen  Gelenksteifigkeit.  Von  diesem  Tage 
an  wird  durchschnittlich  die  Extension  weggelassen,  und  es  beginnt 
im  unmittelbaren  Anschluss  daran  die  medico- mechanische  Behand- 
lung. Da  jedoch,  wie  ich  gezeigt,  einerseits  durch  die  Extension  eine 
bedeutende  Gelenksteifigkeit  gar  nicht  eintreten  kann,  andererseits 
durch  möglichst  frühzeitige  Hassage  und  Bewegungen  die  ent- 
standene Gelenksteifigkeit  beseitigt  wird,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
wir  keines  grossen  Apparates  zur  Durchführung  der  mechanischen 
Nachbehandlung  bedürfen.  So  besteht  denn  in  der  That  der  Haupt- 
apparat zur  Darchführung  der  mechanischen  Nachbehandlung  aus  den 
10  Fingern  eines  geübten  Masseurs.    Nur  bei  schweren  Qelenkfrac- 


470  XXII.  LoBW 

tnren  kommen  die  Kruken  berg'schen  Pendelapparate  za  An- 
wendung. — 

Die  femer  als  Folgeznstand  der  Malleolarbrttche  za  flirchtendo 
Neigung  zur  Platt fussstellung  wird  auf  folgende  Weise  verhin- 
dert Bei  fehlender  Dislocation,  wie  das  ja  meistens  bei  Knöchel- 
brtteben  der  Fall  zu  sein  pflegt,  wird  der  Fuss  sofort  in  erhebliohe 
Supinationsstellnng  gebracht,  zunächst  dadurch,  dass  die  Lftngsstrecke 
nicht  gerade  nach  unten  verläuft,  sondern  nach  der  Mittellinie  des 
Körpers  geleitet  wird,  und  dass  oberhalb  der  Knöchel  ein  Querzug 
nach  aussen  zieht.  Femer  darf  auch  bei  den  leichtesten  Knöchei- 
brttchen  Niemand  vor  Ablauf  der  fünften  Woche  aufotehen,  da  ge- 
rade die  verfrühte  Belastung  des  Fussgewölbes  den  Plattfuss  herbei- 
führt. —  Bei  den  Unterschenkelfracturen  ist  bei  Weitem  am  häufigsten 
zu  fürchten  die  Heilung  in  Deformität.  Bei  Haenel  nimmt  sie 
die  erste  Stellung  ein  als  Ursache  der  Verzögerang  und  Beeinträch- 
tigung der  Heilung.  Er  berechnet  sie  (Unterschenkel  und  Knöchel 
zusammen)  auf  35  Proc.  aller  Fälle.  In  einer  sehr  beachtenswerthen 
Studie  von  Heymann^):  „Deformheilung  und  Erwerbsfähigkeif  ^  stellt 
der  Verfasser  aus  den  Acten  der  Berufsgenossenschafken  fest,  dass  von 
32  Leuten,  welche  durch  Knochenbrüche  invalide  wurden ,  die  Inva- 
lidität in  25!  Fällen  bedingt  war  durch  Heilung  in  Deformität 

Also  eine  möglichst  genaue  Coaptation  der  Fragmente  ist  die 
Grundbedingung  einer  tadellosen  Heilung.  Sagt  doch  Bardenheuer 
mit  Recht,  wer  die  Fragmente  genau  coaptirt,  vermeidet  mit  Sicher- 
heit die  Deformität,  die  Pseudarthrose  und  die  Callus- 
hyperproduction.  Daher  steht  denn  auch  diese  Coaptation  im 
Mittepunkt  der  Behandlung.  Diesen  Zweck  dienen  die  von  Barden- 
heuer  eingeführten  Quer-  und  Rotationszüge. 

Wer  nun  das  Bardenheuer'sche  umfangreiche  Buch  mit  seinen 
zahlreichen,  zum  Theil  sehr  complicirt  aussehenden  Zeichnungen  zur 
Hand  nimmt,  vrird  leicht  zu  dem  voreiligen  Schluss  kommen,  die  Be- 
handlung müsse  doch  wohl  sehr  verwickelt,  ihre  Anwendung  für  den 
praktischen  Arzt  unthunlich  sein.  Doch  ist  gerade  das  Oegentheil 
der  Fall.  Das  Grundprincip  ihrer  Anwendung  ist  von  verblüffender 
Einfachheit.  Es  würde,  mit  wenig  Worten  ausgedrückt,  ungefähr  lau- 
ten: Wenn  die  Spitze  eines  Fragmentes  nach  einer  Seite  abgewichen 
ist,  so  leite  man  sie  durch  einen  permanenten  Querzug  nach  der  an- 
deren Seite ;  ist  ein  Fragment  nach  unten  gesunken,  so  leite  man  es 
durch  einen  Verticalzug  nach  oben;  ist  ein  Fragment  nach  der  einen 


t)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1895. 
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oder  anderen  Seite  rotirt  (dislocatio  ad  peripheriam),  so  rotire  man 
es  durch  einen  Rotationszag  wieder  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 
Das  ist  das  Gerüst  der  Bardenheuer'schen  Lehre.  Dass  man  diese 
Züge  darch  Hebelwirkung  verstärken,  dass  man  einen  Querzug  gleich- 
zeitig als  Rotationszug  benutzen  kann,  ferner  das  Princip  der  durch- 
greifenden Züge,  des  Schlittens  u.  s.  w.,  das  steht  Alles  erst  in  zwei- 
ter Linie. 

Als  Resultat  dieser  Behandlung  sehen  wir,  dass  von  167  sub- 
cutanen Unterschenkelfracturen  166  zu  völliger  Erwerbsfähigkeit  ge- 
langten und  nur  einer  eine  Einbnsse  an  Erwerbsfähigkeit  erlitt,  für- 
wahr ein  glänzendes  Zengniss  für  ihre  Leistungsfähigkeit,  welches 
um  so  höher  zu  veranschlagen  ist,  als  es  auf  objective  Weise, 
durch  Zahlen  der  Krankenkassen  und  Berufsgenossenschaften,  ge- 
wonnen ist. 


xxm. 

Aus  der  chirargischen  Klinik  und  Poliklinik  in  Greifswald 
(Prof.  Helferich). 

Allerlei  Ober  den  Plattfass  ond  seine  Behandlung  nebst  Besdireibong 
einer  neuen  Plattfosseinlage. 

Prof.  Dr.  Ii.  Heidanhain, 


(Mit  15  Abbüdmigen  im  Text) 

Der  Ueberscbrift  igt  zu  entnehmen,  daas  ich  nicht  eine  systema- 
tische Abhandlung  über  das  Wesen,  die  Entstehung  nnd  Behandlung 
des  Plattfasses  u  liefern  beabsichtige;  es  liegt  mir  yielmehr  wesent- 
lich die  Behandlung  des  statischen  und  die  Vorbeugung  des  trauma- 
tischen Plattfosses  am  Herzen. 

Der  statische  Plattfuss  ist  hier  zu  Lande  ein  sehr  häufiges  Uebel 
und  eine  wahrhafte  Crux  medicomm.  Wir  haben  uns  bisher  mit  sei- 
ner Behandlung  redlich  gequält,  ohne  von  den  Erfolgen  unserer  Be- 
mühungen mehr  als  massig  befiriedigt  zu  sein.  Erst  seit  einem  Jahre 
etwa  haben  wir  Hfllftmittel  kennen  gelernt,  welche  uns  befriedigende 
Erfolge  in  jedem  Falle  sichern.  Es  ist  ja  keine  grosse  Schwierigkeit^ 
einen  entzfindlichen  oder  contracten,  ja  selbst  ziemlich  fest  fixirten 
Plattfuss  schmerzlos  und  frei  beweglich  zu  machen.  In  den  leich- 
teren Fällen  reicht  dazu  Bettruhe  im  Verein  mit  feuchten  Umschlägen 
völlig  aus;  in  den  schweren  Fällen  redressirt  man  die  Ftisse  in  Nar- 
kose nnd  gypst  sie  in  extrem  supinirter  Stellung  ein.  Nach  wenigen 
Tagen  Bettruhe  können  die  Kranken  im  Verbände  umhergehen;  ist 
noch  keine  volle  Correction  erreicht,  so  folgt  nach  8-- 10  Tagen  ein 
zweites  Brisement  in  Narkose,  dessen  ErgebniBS  wiederum  durch  Ein- 
gypsen  erbalten  wird.  Nach  längstens  3  Wochen  kann  man  die  festen 
Verbände  entfernen  und  mit  regelmässigen  passiven  Bewegungen  und 
activen  Supinationsttbungen,  activ-passiven  Bewegungen  in  Zander- 
scheu,  Erukenberg'schen  oder  anderen  Apparaten,  sowie  Massage 
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der  Fn88-  und  Unterschenkelmuscalatar  beginnen.    Herr  Prof.  Hel- 
ferich hat  auf  alle  diese  letzteren  Maassnahmen  seit  lange  grossen 
Werth  gelegt.    Kürzlich  hatHoffa^)  ausgezeichnete  Vorschriften  für 
die  Ansflihmng  dieser  mechanischen  Behandlung  einschliesslich  activer 
Muskelttbnngen  gegebeu.   Indessen  haben  wir  stets  gesehen,  dass  mit 
diesen  Uebnugen  zur  Kräftigung  der  Muscnlatur  allein  sich  kein  be- 
friedigendes Ergebniss  erreichen  lässt.    Wenn  der  Kranke  auch  activ 
im  Sitzen  oder  Stehen  die  extremste  Supination  des  kranken  Fusses 
oder-  der  Fttsse  erreichen  kann,  sowie  er  uugezwungen  geht  oder 
steht,  drängt  die  KOrperschwere  den  Fuss  wieder  in  Valgusstellung, 
und  die  Fusswölbung  verschwindet.    Es  bedarf  also  der  bewegliche 
Plattfuss  dringend  einer  Unterstützung,  welche  dies  verhindert.    Im 
Gegensatze  nun  zu  den  vortrefflichen  Erfolgen,  welche  Hoffa  mit 
seiner  stählernen  SohleueiDlage  von  der  Wölbung  ungefähr  eines  nor- 
malen Fusses  erreicht  hat,  sind  unsere  Ergebnisse  in  den  schweren 
Fällen  bis  vor  Kurzem  keine  befriedigenden  gewesen.    Es  mag  das 
zum  Theil  an  der  Verschiedenheit  des  Krankenmateriales  liegen.  Bei 
Hoffa  handelt  es  sich  wohl  wesentlich  um  Privatpatienten,  welche 
keine  schwere  Arbeit  zu  leisten  haben,  bei  uns  dagegen  fast  aus- 
schliesslich um  ländliche  Arbeiter  und  Arbeiterinnen,  um  Handwerker 
und  Dienstmädchen,  fast  durchweg  Leute,  zu  deren  täglicher  Be- 
schäftigung das  Tragen  von  schweren  und  schwersten  Lasten  gehört. 
Wir  haben  Schuhe  ohne  und  mit  Schienen  (mit   einfacher  Innen- 
schiene, nach  schweren  Pronationsbrttchen  der  Knöchel  mit  innerer 
und  äusserer  Schiene),  und  in  diesen  Schuhen  die  mannigfachsten 
Einlagen  versucht,  unter  anderem  auch  ähnlich  wie  Hoffa  Stahl- 
einlagen, welche  nach  der  Fusswölbung  getrieben  und  in  den  Schuh 
eingenietet  waren.    Im  Anfange  ging  es  gewöhnlich  gut   Wenn  sich 
aber  der  Kranke  nach  3  bis  4  Monaten  wieder  vorstellte,  war  der 
Schuh  in  Valgusstellung  ausgetreten,  und  in  ihm  stand  der  Fuss  ebenso. 
Es  giebt  eben  auf  die  Dauer  das  Leder  des  Schuhes  immer  nach, 
tritt  sich  nach  unten  durch,  und  damit  senkt  sich  die  Einlage  oder 
kantet,  wie  man  das  nennen  will.    Der  einzige  wirklich  unnachgie- 
bige Schuh  ist  die  hölzerne  Pantine.    Da  diese  hier  zu  Lande  viel 
getragen  wird,  hat  Herr  College  Schlenzka  in  Anklam,  ein  Schüler 
und  Assistent  von  Hueter,  schon  vor  Jahren  Pantinensohlen  unge- 
fähr entsprechend  einer  normalen  Fusswölbung  schnitzen  lassen.  Nach 
seinen  ausgedehnten  Erfahrungen  unterstützen  solche  einen  beweg- 


1)  Zar  Aetiologie  und  Behandlung  des  Platifusses.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  LI.  Heftl. 
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liehen  Plattfuss  völlig  befriedigend.    So  einfach  dies  Hülfsmittel  ist, 
es  ist  nicht  für  Jedermann  anwendbar. 

Die  Schienenconstruction,  welche  vor  nngefähr  einem  Jahre  Mar- 
cinowski  angab,  bedeutet  unseres  Erachtens*einen  sehr  wesentlichen 
Fortschritt.  Marcinowski  lässt  von  der  H o f f a 'sehen,  der  normalen 
Fusswölbnng  entsprechenden  Stahlsohle  direct  eme  Innenschiene  aas- 
gehen, welche  am  Unterschenkel  oben  in  der  üblichen  Weise  und 
unten  nochmals  durch  eine  Wildlederlasche  befestigt  wird.  Der 
Apparat  kann  in  einen  beliebigen  Halbschuh  eingelegt  werden.  Es 
steht  demnach  hier  der  Fuss  auf  einer  unnachgiebigen  schiefen  Ebene, 
welche  durch  die  Innenschiene  unmittelbar  an  den  Unterschenkel  be- 
festigt ist  und  darum  durchaus  nicht  niedergetreten  werden  kann. 
Der  Schuh  hat  nicht  mehr  das  Fussgewölbe  zu  tragen,  sondern  ver- 
hindert nur  noch  mit  seiner  Aussenwand  das  Abgleiten  des  Fasses 
von  der  schiefen  Ebene.  Ausserdem  ist  sehr  angenehm,  dass  der 
Kranke  nicht  mehr  allein  auf  sein  eines  Paar  Schienenschuhe  oder 

Fig.  1. 


Schuhe  mit  fester  Einlage  angewiesen  ist,  sondern  die  Schuhe  be- 
liebig wechseln  kann.  Wir  haben  den  Marcin owski'schen  Apparat 
in  einigen  Fällen  verwendet;  die  Kranken  sind  dauernd  und  völlig 
mit  ihm  zufrieden  gewesen. 

Seit  December  1895  verwenden  wir  fast  ausschliesslich  eine  nach 
den  Angaben  von  Whitman^  iu  New-York  hergestellte  metallene 
Schuheinlage,  welche  den  unvergleichlichen  Vorzug  besitzt,  den  naek- 

1)  A  study  of  the  weak  foot,  with  reference  to  its  causes,  its  diagoose  and 
iu  eure;  with  an  analysis  of  a  thousand  cases  of  so-caUed  feat-foot.  New-York 
med.  Journ.  1895.  No.  9  u.  10. 


Allerlei  über  den  Plattfuss  und  seine  Behandlung  u.  s.  w. 


476 


ten  Fnss  des  stehenden  Kranken  selbstthätig  in  richtiger  Stellung  za 
erhalten,  wie  Fig.  1 — 3  zeigen.  Dabei  lässt  sie  sich  in  jeden  nicht 
zu  engen  Schuh  einlegen  und  kostet  (für  einen  Fnss)  nur  6—8  Mk., 
d.  i.  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  des  Preises  des  Marcinowski'schen 
Apparates. 

Fig.  2. 


Fig.  3. 


Die  Form  der  Whit manischen  Einlage  zeigen  Fig.  4— 6.  Die- 
selbe ist  nach  einem  Gypsabguss  des  corrigirten  Fusses  in  bestem 
Stahlblech  getrieben  und  nickelplatirt.  Whitman  benutzt  sie  seit 
fast  10  Jahren  mit  bestem  Erfolge.  Sie  lässt  sich  in  jeden  beliebigen 
Schuh  einlegen  und  hält  den  Fuss  selbstthätig  in  richtiger  Stellung. 
Da   der  Autor   seinen  Angaben   zufügt,   bei    sehr  weichen  Füssen 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig. 


Whitman's  £inlage. 


müsse  der  gewölbte  Innentheil,  bei 
sehr  schweren  Personen  der  Fnss- 
sohlentheil  grösser  and  breiter  sein, 
als  die  obige  Zeichnung  angebe,  so 
habe  ich,  um  in  jedem  Falle  gleich 
das  Richtige  zu  treffen,  von  Tom- 
herein  die  Form  der  Einlage  etwas 
geändert,  habe  nach  einem  Oyps- 
abguss  des  corrigirten  Fasses  eine 
ganze  metallene  Fasssohle  mit  voll- 
kommener Fasswölbnng  treiben 
und  den  äusseren  Rand  der  Sohle 
in  seiner  ganzen  Länge  aufbiegen 
lassen.  Durch  Letzteres  hoffte 
ich  namentlich  einen  unbequemen 
Druck  des  äusseren  Schenkels  der 
Einlage  auf  die  Weichtheile  des 
äusseren  Fussrandes  zu  vermeiden. 


Abgeänderte  Whitman'sohe  Einlage  von  ^'^^  ^  "«^  ^^  zeigen  eine  derartige 


der  Sohlenfläohe  her  gesehen 


Einlage  von  zwei  Seiten.  Ueberaus 
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merkwürdig  ist,  dass  dieselbe  Einlage  um  ungefähr  die  Zeit,  in 
welcher  wir  die  ersten  Versuche  mit  der  Whitm  an 'sehen  Einlage 
machten,  neu  erfunden  worden  ist  von  einem  jungen  Kaufmann  in 
hiesiger  Gegend,  dessen  Plattfuss  wir  mit  unbefriedigendem  Erfolge 
behandelt  hatten.  Der  Kranke  kam,  um  uns  seine  vortreflfliche  Er- 
findung zu  zeigen,  und  war  sehr  verwundert,  identische  Einlagen 
schon  in  unseren  Händen  zu  sehen. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Fig.    10. 

\ 

1    'i 

4 

\ 

! 

4 

.^ 

Fig.  U-]2 


Else  Hein,  9  Jahre  alt,  nach  Masern  sohneU  entwickelter  Plattfuss.     Einlage  des 
Gegensatces  halber  nur  unter  dem  rechten  Fuss. 

Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dass  es  nicht  möglich  ist,  der- 
artige Einlagen  schematisch  herzustellen  und  in  einigen  wenigen 
Grössen  vorräthig  zu  halten.  Die  Einlage  muss  ftlr  einen  bestimmten 
Fuss  nach  dessen  individuellen  Formen  getrieben  sein.  Ist  sie  das 
und  sitzt  sie  tadellos,  so  ist  auch  ihre  Wirkung  eine  vollkommene 
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und  ideale.  Die  Figareo  1 — 3  und  8 — 11  zeigen  zwei  Personen  mit 
weichen,  sehr  beweglichen  Plattfttssen  theils  nackt,  theils  mit  dem 
Strumpf  allein  bekleidet  auf  einem  Tische  stehen  und  daneben  jedes- 
mal dieselben  Fttsse  mit  untergelegter  Metalleinlage.  Die  Vorder- 
ansicht zeigt,  dasB  beim  Stehen  auf  der  Einlage  die  Abflachung  des 


Fig. 

12. 

IJ 

^^^ 

Fig.  13. 


Fusses  verschwunden  und  eine  beträchtliche  Fnsswölbung  hergestellt 
ist;  die  Rückansicht  lässt  ersehen,  dass  mit  dem  Auftreten  auf  die 
Einlage  die  Valgusstellung  des  Galcaneus  verschwindet.  Des  Gegen- 
satzes halber  ist  in  Figur  1 1  absichtlich  nur  unter  den  rechten,  schwereren 
Valgus  die  Einlage  untergelegt.  Die  Einlage  lässt  sich  in  jeden  beliebigen 
Schuh  einlegen  vom  gestickten  Pantoffel  bis  zum  Schäftenstiefel,  vor- 
ausgesetzt, dass  derselbe  nicht  vernunftwidrig  schmal  oder  spitz  gebaut 
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ist,  wie  ja  leider  die  modernen  Schabe  meist.  Wir  haben  einer  ganzen 
Anzahl  Kranken  erst  verständige,  breite  Schuhe  baaen  lassen  müssen. 
In  ungefähr  acht  Tagen  gewöhnen  sich  die  Kranken  vollkommen  an 
die  unnachgiebige  Einlage.  Alle  unsere  Kranken  sind  durch  die  Ein- 
lage beschwerdefrei  und  leistungsfähig  geworden,  Tischler  und  Kellner 
ebenso,  wie  Dienstmädchen,  Schüler  u.  a.    Zweimal  haben  wir,  nach- 

Fig.  14. 


Fig.  15. 


Malte  Ehrke,  33  Jahre  alt,  Infraotion  der  rechte  Fibula  durch  Auffallen  einer 
Elfte;  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen,  gehoben  durch  die  Whitman'sche  Einlage. 

dem  die  Kranken  die  Einlage  etliche  Monate  getragen  hatten,  Heilung 
feststellen  können.  Die  Patienten  standen  mit  nacktem  Fusse  normal 
und  waren  dauernd  beschwerdefirei.  In  den  von  uns  behandelten 
Fällen  handelte  es  sich  meist  um  den  gewöhnlichen  statischen  Platt- 
fuss noch  wachsender  oder  unlängst  erwachsener  Personen.  Ein  Theil 
dieser  Fttsse  war  schmerzhaft  und  contract:  diese  wurden  zunächst 
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schmerzfrei  und  beweglich  gemacht.  Fast  immer  sind  wir  dann  mit 
der  Einlage  allein  aasgekommen.  Nur  bei  einem  Landwirthe,  welcher 
viel  im  anebenen  Acker  zu  gehen  hat  and  dazu  neigt,  mit  dem  Fasse 
nmzakippen,  haben  wir  eine  einfache  Innenschiene  am  Schah  zagefügt 
Im  Haase  geht  der  Kranke  mit  gewöhnlichem  Schah  and  Einlage, 
aasser  Haase  mit  Schienenschah  und  derselben  Einlage. 

Zweimal  hatten  wir  es  za  than  mit  einer  geheilten  Malleolar- 
fractar  bei  einem  alten  statischen  Plattfuss  längst  erwachsener  Indi- 
yidaen.  Der  Plattfuss  war  fast  vollkommen  fizirt.  Ein  geringer  Grad 
von  Supination,  wenn  auch  ohne  Wiederherstellung  der  Fusswölbnngi 
liess  sich  passiv  erzielen.  Die  Kranken,  beide  sehr  schwere  Personen, 
klagten  andauernd  über  Schmerzen  in  der  Gegend  des  KnOchelgelenkes 
bei  längerem  Gehen  und  Stehen.  Die  ungünstigen  statischen  Ver- 
hältnisse, der  andauernde  Zug  an  der  Fracturstelle  beim  Stehen  und 
Gehen  erklärten  die  Schmerzen  leicht  Es  sind  diese  Störungen 
denen  beim  eigentlichen  traumatischen  Plattfusse  durchaus  ähnlich, 
ja  eigentlich  gleich.  In  beiden  Fällen  habe  ich  es  versucht,  die 
Beschwerden  dadurch  zu  beseitigen,  dass  ich  den  kranken  Fnss  auf 
eine  schiefe,  innenseits  höhere  Ebene  stellte.  Im  ersten  Falle  ver- 
schwanden die  Schmerzen,  sowie  der  franke,  ein  Arbeiter  von  33  Jahren, 
die  Einlage  im  Schuh  hatte.  Fig.  12—14  zeigen  seine  Fttsse,  Fig.  15 
die  verwendete  Einlage.  Für  gewöhnlich  ging  er  beschwerdefrei  im 
gestickten  Pantoffel.  Die  zweite  Kranke,  eine  überaus  fette  Frau, 
bat  von  der  Einlage  keinen  ersichtlichen  Nutzen  gehabt.  Die  bis- 
herigen günstigen  Erfolge  legen  die  Frage  nahe,  ob  sich  nicht  die 
Entstehung  gewisser  Formen  des  traumatischen  Plattfusses  durch  recht- 
zeitige Anwendung  der  Wh itman 'sehen  Einlage  verhüten  liesse.  Wir 
haben  es  nämlich  öfters,  ich  glaube  wohl  alljährlich,  beobachtet,  dass 
Leute,  welche  10 — 12  Wochen  nach  einem  Pronationsbruche  der 
Malleolen  mit  fest  consolidirter  Fractur  und  vortrefflicher  Stellung  des 
Fasses  entlassen  wurden,  sich  nach  einem  halben  Jahre  mit  einem  aus- 
geprägten traumatischen  Plattfusse  und  den  entsprechenden  Beschwerden 
wieder  vorstellten.  Diese  Erfahrung  haben  wir  gemacht,  trotzdem 
die  Leute  mit  Schienenschuh  und  Stahleinlage  im  Schuh  entlassen 
wurden.  Es  trat  unter  der  Last  des  Körpergewichtes  eine  Verbiegnng 
des  anscheinend  festen  Callus  ein,  und  das  Leder  des  Schuhes  giebt, 
wie  wir  oben  ausführten,  einer  dauernden  Belastung  in  derselben 
Richtung  stets  nach.  Ich  habe  mich  gelegentlich  mündlich  bei  den 
verschiedensten  Facbcollegen  nach  ihren  Erfahrungen  über  derartige 
Callusverbiegnngen  erkundigt  Die  einen  hatten  sie,  wie  wir,  öfter 
gesehen;  andere  meinten,  sie  nie  gesehen  zu  haben.    Diesen  Wider- 
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Streit  der  ErfahruDgen  yermag  ich  mir  nicht  zu  erklären.  Indessen 
wiegt  wohl  die  positive  Beobachtung  schwerer,  als  die  negative.  Wir 
können  versichern,  dass  diese  schweren  Störungen  in  einer  Anzahl 
von  EnöchelbrQchen  eintreten  trotz  anscheinend  fester  Consolidation 
und  tadelloser  Stellung  des  Fusses  bei  der  Entlassung.  Wahrscheinlich 
ist  das  zu  verhüten,  wenn  man  die  Kranken,  vor  allem  jene,  welche 
im  Gehen  und  Stehen  zu  arbeiten  haben,  mit  einer  Whitman'schen 
Einlage  entlässt.  Wir  unsererseits  haben  beschlossen,  dies  hinfort 
in  jedem  Falle  von  Pronationsbruch  zu  thun. 

Zum  Schlüsse  mOchte  ich  bemerken,  dass  wir  den  Versuch 
machen,  ob  sich  nicht  ganz  veraltete,  schwere  und  fixirte  Plattfflsse 
von  selbst  in  die  richtige  Stellang  hinübertreten ,  wenn  man  sie  auf 
eine  schiefe  Ebene  stellt,  was  durch  Unterlöthung  eines  Innseits 
höheren  Keiles  (Messing)  unter  das  vordere  und  hintere  Ende  der 
Einlage  sich  leicht  erreichen  lässt  Der  aufgebogene  Aussenrand  der 
Einlage  muss  in  solchen  Fällen  verhältnissmässig  hoch  sein.  Er- 
fahrungen besitzen  wir  hierüber  noch  nicht.  Das  Gleiche  gilt  von 
dem  Versuche,  corrigirte,  bewegliche  Klumpfüsse  durch  eine  der 
Whitman'schen  ähnliche  Einlage  vor  einer  Rückkehr  in  die  falsche 
Stellung  zu  bewahren. 

Vielen  OoUegen  werden  genauere  Angaben  über  die  Herstellung  der 
Einlagen  erwünscht  sein.  Ursprünglich  habe  ich  dieselben  von  unserem 
Instrumentenmacher  in  Nickelin  treiben  lassen.  Dieses  ist  sehr  wider- 
standsfilhig  und  rostet  durch  Fnssschweiss  nicht.  Allein  die  einzelne 
solche  Einlage  kostete  8 — 10  Mark  je  nach  der  Grösse  des  Fasses.  Das 
war  für  unsere  klinischen  und  poliklinischen,  durchschnittlich  recht  armen 
Kranken  zu  viel.  Seit  kurzem  lasse  ich  die  Einlagen  von  einem  Schlosser 
in  Kupferblech  treiben  und  die  fertigen  verzinnen:  so  kostet  das  Stück 
nur  6  bis  höchstens  8,50  Mark,  ein  Preis,  welchen  selbst  verschiedene 
Krankenkassen  gern  bezahlt  haben.  Man  kann  auch  Eisenblech  verwenden 
lassen,  nur  treibt  sich  dies  sehr  viel  schwerer.  Ich  habe  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  jeder  Handwerker,  welcher  in  Metall  zu  treiben  versteht, 
Schmied,  Schlosser  oder  Kupferschmied,  die  Einlagen  in  vollkommener 
Weise  herstellen  kann,  wenn  man  sich  nur  etwas  um  die  Herstellang 
kümmert,  den  Sitz  revidirt  und  aaf  die  nöthigen  Aenderangen  auf- 
merksam macht 

An  die  Herstellang  der  Einlage  darf  man  erst  denken,  wenn  der 
Plattfass  aufs  leichteste  redressirbar  ist.  Zur  Gewinnung  der  Fassform 
gypst  man  den  Fass  in  supinirter  Stellung  und  rechtwinklig  zam  Unter- 
schenkel stehend  ab,  am  einfachsten  indem  man  direct  auf  die  eingefettete 
Haut  einen  Gypsverband  mit  Binden  anlegt.  Während  der  Erhärtung 
des  Gypses  hält  die  eine  Hand  (am  besten  die  dem  Fusse  gleichnamige) 
den  Galcaneus  in  leichter  Supinationsstellnng  fest  und  übt  gleichzeitig 
mit  den  flach  angelegten  2 — 5  Fingern  einen  Druck  gegen  die  Gegend 
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des  Navioalare  mnd  Talnshalae»  aas,  wähieod  die  andere  Hand  den  Vor- 
fnas,  d.  i.  den  Metatarsns  in  Pronatioa  zurückdreht  .  Auf  diese  Weise 
entsteht  eine  ganz  gute  Fnsswdlbong.  Nach  dem  Erhärten  wird  der  Ver- 
band auf  dem  Fnssrücken  aufgeschnitten,  aufgebogen,  abgenommen,  wieder 
zusammengebogen  und  mit  einer  Binde  umwickelt  zum  Trocknen  hingestellt. 
Dies  Negatir  wird  am  besten  meht  mit  Oyps,  soodem  mit  Blei  auagegossea, 
weil  sich  das  Metallfaiech  auf  Blei  am  besten  treibt.  Das  so  gewoHneae 
Positiv  giebt  bei  weitem  nicht  das  Abbild  eines  normalen  Fusses:  wenn 
•man  es  aufstellt,  so  steht  der  Bleifuss  nicht,  sondern  fiillt  nach  innen  um. 
Doch  das  schadet  nichts.  Bessere,  fast  vollkommen  richtige  Abgüsse 
erzielt  man,  wenn  man  den  Kranken  auf  einen  Tisch  setzt  oder  legt, 
bei  Beugung  im  Knie  den  Fuss  auf  seinen  Aussenrand  legen  lässt,  ihn 
mit  einem  Bafamen  umgiebt  und  nun  erst  die  untere,  dann  die  obere 
Hälfte  des  eingefetteten  Fusses  mit  Oypsbrei  umgiebt.  Der  Abgnss  soll 
es  im  wesentlichen  ermöglichen,  die  FusswOlbung  richtig  zu  treiben,  und 
das  leistet  ef.  Im  Uebrigen  muss  die  Einlage  so  getrieben  werden,  dass 
ihr  Fersentbeil,  der  äussere  Fnssrand  «nd  der  des  Köpfehen  der  liiltel- 
fusskaoehen  entsprechende  vordere  Theil  der  Fusssohle  in  einer  horizontalen 
Ebene  liegen.  Der  Fersentheil  soll  platt  oder  nur  sehr  wenig  gewölbt 
sein,  damit  die  Einlage  auf  einer  horizontalen  Ebene,  z.  B.  einem  Tische, 
fest  und  sicher  steht.  Zweckmässig  lässt  man  den  vorderen  Rand  der 
Einlage  vom  Köpfehen  des  Metatarsale  I  an  so  weit  naeh  rückwärts 
zurückweichen,  dass  die  Köpfohen  der  Metatarsalia  II — V  nicht  der 
Einlage  aufliegen.  Es  wickelt  sich  so  der  Fuss  am  besten  vom  Boden 
ab.  Der  dem  äusseren  Fussrande  entsprechende  auf  gebogene  Theil  der 
Einlage  soll  so  hoch  sein,  wie  der  Passrand  selbst  und  kann  nach  dem 
Modell  genau  getrieben  werden.  Ist  die  Einlage  so  weit  bergeriebtet, 
so  wird  sie  angepasst,  zu  welebem  Zweoke  man  sie  auf  eiaeii  Tisch 
legt  und  den  Plattfttssigen  sieh  darauf  stellen  läset.  Hierbei  zeigt  es 
sieh  fast  immer,  dass  noch  Aendernngen  zu  maehea  sind.  Sehr  ge- 
wöhnlich kantet,  wenn  der  Kranke  ^  Körperlast  fest  anf  dem  Fosse 
ruhen  lässt,  der  hintere  Theil  der  Einlage  nach  innen,  wednreh  dann 
der  Calcaneus  in  Valgusstellung  zu  liegen  kommt.  Man  miiss  dann  die 
innere  Hälfte  des  Fersentheiles  der  Einlage  noch  etwas  niedertreiben 
oder  innen  ein  kleines  Stttekchen  Messiagbleeh  untttrlötea  lassen.  Zu 
beachte  ist  femer,  dass  der  dem  Metatarsale  I  entsprechende  Theil  der 
Fusswölbung  nicht  zu  hoch  wird.  Drückende  8tellea  der  fiäader  der 
Einlage  sind  abzabiegeD.  Eine  gut  gelungene  Einlage  bietet  snm  Schlasse 
das  getreue,  aber  sehematisirte  Abbild  des  korrigirten  Fusses.  Sie  darf 
nirgends  drücken.  Nur  die  unnachgiebige  Fusswölbung  wird  in  den  ersten 
Tagen  noch  unangenehm  empfunden.  Gute  Modelle  sind  von  Herrn 
Schlossermeister  Plötz  in  Greifswald,  Fleiscberstr.  4,  für  5  Mark 
zu  beziehen.  Die  Einlagen  legen  sich  bequem  in  Halbschuhe  oder  Schnür- 
schuhe ein,  deren  Breite  der  Breite  des  Fasses  des  stehenden  Kranken 
entspricht  (also  im  Nothfalle  neuen  Schuh  nach  der  Umrisszeichnung  des 
stehenden  Fusses  fertigen  lassen!).  Wer  auf  Schäfteastiefel  angewiesen 
ist,  soll  sich  dieselben  der  Länge  nach  anfschneiden  und  zum  Schnüren 
einrichten  lassen. 
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XXIV. 

Aas  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen. 

Zur  Kenntniss  der  bösartigen  OberkiefergescbwOlste  und  ihrer 
operativen  Behandlung. 

Von 

Dr.  Max  Martens, 

Aariitmazst  L  Gl.,  oonmandirt  nur  EUnik. 

(Mit  Tafel  ÜI.) 

Die  bösartigen  Geschwülste  des  Oberkiefers  werden  prognostisdi 
für  ganz  besonders  ungünstig  gehalten.  Noch  neuerdings  wird  z.  B. 
im  Lehrbuch  von  Hueter-LossenO  die  Ansicht  ausgesprochen, 
y^man  mttsse  die  Hoffnung  beinahe  anheben,  den  Verlauf  dieser  b(te- 
artigen  Krankheit  unterbrechen  zu  können ,  so  dass  es  bogreiflieh 
wäre,  wenn  Chirurgen  die  operative  Behandlung  ablehnen  und  den 
Kranken  ohne  Operation  sterben  lassen  würden.  Nur  einige  wenige 
Beobachtungen  von  Heilung  und  andere  von  wenigstens  später  auf- 
tretendenBeddiven  und  so  yerl&ngertemKrankheitsyerlauf  berechtigten 
die  Operation,  welche  die  Kranken  als  lotete  Bettung  auch  meist 
dringend  wünschten.^'  So  reich  die  Literatur  über  Oberkiefertnmoron 
ist,  so  spllrlich  sind  klinisch  und  histologisch  einwandsfreie  Beobach- 
tungen einer  grösseren  Anzahl  von  Kranken  einer  Klinik  und  yor 
allem  Nachbeobachtungen  derselben  über  längere  Zeit  hinaus.  Auf 
das  Fehlerhafte,  „ans  der  Zusammenstellung  einer  zufällig  veröff^ent- 
Uchten  Casuistik  Schlüsse  zu  ziehen,'^  —  wie  es  yielfach  geschehen 
ist  —  weist  besonders  Billroth ^)  mit  scharfen  Worten  hin.  Die 
älteren  Arbeiten  berücksichtigen  den  Krankheitsyerlauf  meist  auch 
nur  bis  zn  dem  Zeitpunkt,  wo  der  Kranke  der  Operation  erlag  oder 
das  Hospital  „geheilt''  yerliess,  so  dass  man  über  das  schliessliche 
Schicksal  der  Kranken  nichts  erfährt. 

1)  Gmndriss  der  Chirurgie.  7.  Auflage.  1892. 

2)  Chirurgische  Klinik.    Zarich  1860—1867.    Berlin  1869. 
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Vielfach  werden  auch  die  prognostiBcb  so  viel  gttDstigeren  Fälle 
von  Epalis  mit  den  Oberkiefercarcinomen  und  Sarkomen  zusammen 
statistisch  verwerthet,  wodurch  in  verwirrender  Weise  die  Resultate 
verbessert  werden. 

In  der  Göttinger  Klinik  ist  eine  grosse  Reihe  von  bösartigen 
Geschwülsten  des  Oberkiefers  zur  Beobachtung  gekommen,  von  denen 
allen  mindestens  ausführliche  Krankengeschichten  vorliegen,  vielfach 
aber  auch  noch  die  exstirpirten  Theile  aufbewahrt  worden  sind. 
Auf  Anregung  von  Herrn  Gebeimrath  Braun ,  dem  ich  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen  nicht  verfehle,  habe 
ich  dies  hier  vorhandene,  fast  ausschliesslich  noch  von  Herrn  Geheim- 
ra4;h  König  operirte  und  gesammelte  Material  klinisch  und  histo- 
logisch untersucht.  Herrn  Gebeimrath  König,  welcher  mir  dasselbe 
bereitwilligst  zur  Verfügung  stellte,  bin  ich  zu  ganz  besonderem  Dank 
verpflichtet.  Vor  allem  habe  ich  auch  das  schliessliche  Schicksal  der 
Operirten  festzustellen  mich  bemüht.  Diese  Nachforschungen  sind,  zum 
grossen  Theil  Dank  der  bereitwilligen  Mithülfe  von  Behörden  und 
einer  Anzahl  CoUegen,  so  weit  von  Erfolg  begleitet  gewesen,  dass 
von  allen  Kranken  Nachricht  über  den  schliesslichen  Erfolg  der 
Operation  gebracht  werden  kann.  Einzelne  Patienten  scheuten  die 
Reise  nicht  und  stellten  sich  selber  wieder  vor,  so  dass  sie  genauer 
untersucht  und  auch  photographirt  werden  konnten;  einige  andere, 
die  nicht  kommen  konnten,  Hess  ich  in  ihrer  Heimath  photographiren, 
oder  sie  schickten  selber  ihre  Bilder  ein. 

Die  Fälle  bis  zum  Februar  1890  sind  zwar  schon  von  Wind- 
müUerO  in  einer  sehr  umfangreichen  Dissertation  benutzt  worden, 
aber  es  erschien  wichtig,  auch  diese  zu  verwerthen,  die  zahlreichen, 
aus  jener  Zeit  stammenden  Tumoren  genau  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen —  was  von  Windmüller  überhaupt  nicht  geschehen  ist  — 
und  die  bis  dahin  geheilten  Kranken  weiter  zu  beobachten,  um  Schluss- 
folgerungen aus  einem  möglichst  grossen  Material  ziehen  zu  können. 
Auch  war  es  nöthig,  die  Windmüller 'sehen  Fälle  theils  zu  sichten 
und  umzuordnen,  theils  noch  von  anderen  Gesichtspunkten  aus  zu 
betrachten.  Manche  Differenzen  mit  jenen  Aufzeichnungen  ergaben 
sich  aus  den  Kranken-  bezw.  Operationsjournalen,  der  mikroskopischen 
Untersuchung  oder  endlich  wiederholten  genaueren  Nachfragen. 

Die  einfachen  Epuliden  —  die  vom  Alveolarrande  ausgehenden, 
histologisch  sich  meist  als  Riesenzellensarkome  darstellenden  Neu- 
bildungen —  sind  wegen  ihrer  schon  oben  betonten  klinischen  Sonder- 
stellung nicht  berücksichtigt  worden. 

1)  Beitrag  zur  Casuistik  der  Kiefertumoren.    I.-D.    GöttiDgen  1890. 
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Von  der  amfangreichen  Literatur  habe  ich  vorwiegend  nur  die 
grösseren  znsammenfassenden  Arbeiten  benatzt. 

Im  Ganzen  warden  von  October  1875  bis  Oetober  1896  86  Ober- 
kiefertumoren  behandelt,  welche  74 mal  die  Totalresection 
eines  Oberkiefers,  zuweilen  gleichzeitig  die  theilweise  des  anderen  and 
12  mal  die  partielle  Fortnahme  eines  oder  beider  veranlassten.  Hier 
mag  bemerkt  werden ,  dass  in  der  Literatur  zu  den  Totalresectionen 
fast  allgemein  auch  die  Fortnahme  des  grOssten  Theils  des  Oberkiefers 
gezählt  wird.  Küster  ^  verlangt  z.  B.  bei  jeder  Totalresection  die 
Schonung  der  —  nicht  erkrankten  —  Orbitalplatte.  Bei  unseren 
74  „Totalresectionen''  ist  meist  noch  mehr  wie  der  Oberkiefer  ent- 
fernt worden,  dann  rechne  ich  aber  auch  die  Fälle  dazu,  bei  wel- 
chen z.  B.  nur  ein  Theil  der  hinteren  Wand  oder  der  Orbitalplatte 
zurückgelassen  wurde.  Im  Uebrigen  ist  aus  den  beigefügten  Kranken- 
geschichten die  Art  der  jedesmaligen  Operation  ersichtlich. 

Bei  den  86  Oberkiefergeschwülsten  handelte  es  sich  57  mal  um 
Carcinom,  27  mal  um  Sarkom,  je  1  mal  um  ein  Myxom  und  ein  Osteom. 
(Die  beiden  letzten  Neubildungen  habe  ich  mit  angeführt,  weil  sie 
nicht  nur  klinisch,  sondern  zunächst  auch  histologisch  als  Sarkome 
imponirten.)  Auch  in  dieser  Zusammenstellung  überwiegen  die  Gar- 
cinome,  wie  bei  den  meisten  früheren: 

Carcinome      Sarkome 

Weber^) 133  84 

Hofmokl»)  (Wiener  Klinik)    .    .        9  20 

Ohlemann«)    (Göttinger    Klinik. 

1856—1874)       19  12 

Gurlt^) 125  96 

Bayer«)    (Prager  Klinik)    ...       16  10 

KtisterO       20  14 

1)  Ueber  die  NeabUduDgeD  des  Oberkiefers  und  den  Erfolg  ihrer  operativen 
Behandlung.    Berliner  klin.  Wochenschr.  IbSS.  Nr.  14  u.  15. 

2)  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Gesichtes.  Handbuch  der  allgem. 
u.  spec.  Chirurgie  von  ▼.  Pitha-Billroth.    III.  1.  8.  261ff. 

3)  Ueber  Resection  des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  Rücksicht  auf  8S  darauf 
bezagliche  Krankheitsfälle.  Medic.  Jahrbücher,  herausgegeben  von  d.  k.  k.  Ge- 
sellschaft d.  Aerzte.    Wien  1871.    S.  459. 

4)  Beitrag  zur  Statistik  der  Oberkiefergeschwülste,  v.  Langenbeck's  Archiv 
für  klin.  Chir.  1S75.  XVIIl.  S.  463. 

5)  Beiträge  zur  chirurgischen  Statistik,  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  klinische 
Chirurgie.  1S80.  Bd.XXV. 

6)  Zar  Statistik  der  Kiefergesch Wülste.  Prager  med.  Wochenschrift.  1S84. 
Nr.  39-41." 
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Gtfdnome     Sarkome 
Batziroff  0  (Züricher  Klinik)     .      26  20 

Beckmann 3)  (Würzburger  Klinik)        5  7 

y.  Pezold»)  (Erlanger  Klinik)      .       11  4 

Göttinger  Klinik  (1875—1896)      .      57  27 

Die  Oarcinome  scheinen  also  viel  häufiger  zu  sein.  Freilich 
ist  zu  bedenken,  dass  bei  den  älteren  Angaben  oft  nur  die  klini- 
sche Diagnose  ,,Krebs^'  als  bOsartige  Geschwnlst  überhaupt  gebracht 
wird,  andererseits  auch  trotz  mikroskopischer  Untersnchung  Sarkome  — 
namentlich  die  alveolär  gebaaten  und  die  Endotheliome  —  vielfach 
als  Carcinome  angesehen  worden  sind.  Aus  diesen  Gründen  meint 
schon  Weber,  man  müsse  annehmen,  dass  ein  grösseres  Drittel  der 
Oberkiefergeschwttlste  die  Sarkome,  ein  kleineres  die  Carcmome  und 
das  übrige  Drittel  die  anderen  Geschwülste  ausmachten. 

Dies  kann  annähernd  richtig  sein,  wenn  man  alle  Epnliden  mit- 
rechnet, was  in  den  letzten  3  Reihen  der  Tabelle  nicht  geschehen 
ist.  Sonst  überwiegen  auch  nach  genauer  histologischer 
Prüfung  die  Carcinome  bei  weitem. 

Den  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  näher  zu  bestimmen, 
ist  mit  Sicherheit  in  vielen  Fällen  nicht  möglich.  Man  ist  häufig  auf 
die  Angaben  der  Patienten  angewiesen,  welche  den  Tumor  da  ent- 
stehen lassen,  wo  er  ihnen  zuerst  Unbequemlichkeiten  gemacht  hat 
oder  wo  er  in  die  Erscheinung  getreten  ist.  Aber  selbst  an  dem  durch 
die  Operation  gewonnenen  Präparate  ist  die  nähere  Bestimmung  des 
Entstehungsortes  oft  unmöglich,  namentlich  wenn  der  Tumor  grössere 
Ausdehnung  gewonnen  hat^ 

Soweit  sich  dies  aus  den  Krankengeschichten  oder  den  vorhan- 
denen Präparaten  —  bei  einigen  freilich  nur  mit  mehr  oder  minder 
grosser  Wahrscheinlichkeit  —  feststellen  liess,  nahmen  die  Carci- 
nome ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut 

des  Alveolarfortsatzes 14  mal 

des  Gaumens 7    s 

der  Kieferhöhle 19    = 

der  Nase 1    = 

von  der  Haut 6    ^ 

Zweifelhaft  blieb  derselbe 10- 

1)  Ueber  die  malignen  Tnmoren  des  Gesichtes  und  die  Resultate  ihrer  ope- 
rativen Behandlung.    (Chirurg.  Klinik  zu  Zorich.)    I.-D.    Zürich  1892. 

2)  Ueber  die  Resection  des  Oberkiefers  bei  Geschwülsten.  I.-D.  Wünrburg  1885. 

3)  Zur  Statistik  der  Oberkiefertumoren.    I.-D.    Erlangen  1893. 

4)  Vgl.  u.  a.  König,  Discussion  in  der  Gesellschaft  der  Charit6&r2te  vom 
6.  Februar  1896,  ref.   Berliner  klio.  Wochenschr.  1896.  Nr.  25, 
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Ais  Urspningsort  der  Sarkome  müssen  Theile 

des  Alveoiarfortsatzes 9  mal 

des  Gaumens 3    - 

des  Kieferktfrpers  (bezw.  Höhle) Ib    ^ 

angesehen  werden,  letzterer  auch  für  die  beiden  gutartigen  Tumoren. 

Nach  Borchard'sO  Sch&tzung  hätte  nur  ungefähr  der  vierte 
Theil  aller  vom  Oberkiefer  ausgehender  Garcinome  seinen  primären 
Sitz  im  Antrum.  Diese  Zahl  seheinC  mir  aber  zu  niedrig  zu  sein. 
Auch  nach  Billroth 2)  sind  die  vom  Antrom  Highmori  oder  von  der 
Nasenhöhle  ausge^^angenen  Krebse  am  häufigsten;  er  beobachtete 
26  derartige  Fälle  (operirt  wurden  davon  18),  dagegen  nur  10,  bei 
welchen  der  Krebs  von  Wange,  Zahnfleisch  oder  Gaumen  aus  den 
Oberkiefer  ergriffen  hatte. 

Ebenso  war  bei  Batzäroff  (a.a.O.)  der  Ausgangspunkt  des 
Carcinoms  17  mal  der  Sehkimhantttbenwg  des  Sinns  maxillaris  und 
der  Nasenhöfalei  6  mal  der  des  Alveolarfortsaties  und  2  mal  der  des 
harten  Gaumens. 

Die  sonst  übliehe  Untersoheidung  der  Knoohensarkome  in  pe- 
riosteale  und  centrale  oder  myelogene  habe  ich  nicht  durchzufahren 
versucht  Bei  der  Baaart  des  Oberkiefers,  bei  der  meist  erheblichen 
Ausdehnung  der  Gesohwttlste  dürfte  die  Abgrenzung  dieser  beiden 
Abtheilmtgeo  nicht  wohl  möglidi  sein. 

Für  die  Praxis  ist  diese  Unsicherheit  in  der  Bestimmung  des 
Aosgangspunktes  der  Gesckwfllste  gleichgdltig.  Man  muss  nur  darauf 
ge&sst  sein,  dasssein  Tumor,  weicher  am  Gaumen,  Zahnfertsatz  oder 
auf  der  Ha«t  vielleidit  als  kleines  Gteohwär  erscheint,  die  ganze 
Oberkieferbohle  ansgeflillt  haben  und  weit  m  die  Umgebang  vorge* 
druBgen  sein  kann. 

Der  rechte  Obeikiefer  war  vom  Cardnom  34 mal,  vom  Sarkom 
11  mal  ergriffnen,  der  linke  23,  bezw.  15 mal,  das  MittelsCBck  beider 
war  Imal  Sitz  eines  Sarkoms.  Besondere  Folgerungen  daraus  zu 
ziehen  —  wie  es  geschehen  ist  — ,  erscheint  nicht  gerechtfertigt. 

Estlander-Helsingfors^)  z.  B.  meinte,  die  linke  Mnndseite 
würde  mehr  zum  Kauen  benutzt,   ale  die  rechte,  und  zog  dies  zur  Er- 

1)  üabtr  Qsrcfaiome  der  HighmoidiSlila    L-D.    Jsna  1S96. 

2)  GhinirgiBcha  Klinik.  Wien  1871--76.  Ndiat  eh»em  Oeummtbericht  Qbsr 
die  chiroigischen  Kliniken  in  Zarieh  and  Wien  w&hiend  der  Jahre  1860— 1S76. 
Berlin  1879. 

3)  Zur  Kenntmss  des  OsteoBarkomB  im  Oberkiefer.  Nord.  med.  ark.  1879. 
XI.    Ref.  Sa  Sebmidt^B  JabrbQcbem.   Bd.  188. 
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klärüDg  der  Thatsaehe  herbei,  dass  bei  seiBen  Kranken  der  linke  Ober- 
kiefer häufiger,  als  der  rechte  erkrankt  war.  . 

Bei  den  Carcinomen  fehlt  öfters  die  genauere  mikrosko- 
pische Beschreibung  oder  Bezeichnung.  Soweit  die  Kranken- 
geschichten oder  die  Untersuchung  der  vorhandenen  Prilparate  darüber 
Aufschluss  geben,  handelt  es  sich 

33  mal  um  Plattenepithelkrebs. 
8  ::      -     DrOsenkrebs. 
16  s     beiast  es  einfach  „Carcinoma'. 

Von  den  in  der  Sammlung  befindlichen  Präparaten  (16),  die  ich 
noch  untersuchen  konnte,  waren  12  Plattenepithel-,  4  Drtlsen-Car- 
cinome. 

Histologisch  bieten  diese  Tumoren  wenig  Besonderes.  Die 
Plattenepithelkrebse  zeigen  in  der  Regel  reichliehe,  zum  Theil  ver- 
hornte Schichtungskugeln,  sehr  zahlreiche  Epithelzapfen  und  Nester 
mit  meist  wenig  umgebendem  Bindegewebe,  vielfach  Riffelzellen.  —  Die 
seltener  hier  beobachteten  Drüsenkrebse,  worunter  ich  die  von  Cy- 
linderepithel  tragenden  Schleimhäuten  oder  Drttsen  ausgegangenen, 
sonst  (z.  B.  in  den  Krankengeschichten)  auch  als  alveoläre  oder  Adeno- 
oarcinome  bezeichneten  Krebse  verstehe,  —  sind  zusammengesetzt 
ans  wenig  Stroma  und  ans  scharf  von  diesem  abgegrenzten,  cubi- 
schen  bis  cylindrischen  Zellen,  welche  tubulär  oder  alveolär  an- 
geordnet sind. 

Das  Bindegewebe  ist  bei  beiden  Arten  von  Krebs  vielfach  klein- 
zellig infiltrirt  Bei  T.  Kr.  29  findet  sich  in  der  Krankengescbiobte 
als  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  verzeichnet:  Gancroid 
mit  herdweiser  myzomatOser  Entartung.  Bei  zwei  Carcinomen  (D.  Nr.  63), 
von  der  Mund-,  (K.  Nr.  84),  von  der  Nasenschleimhaut  ausgegangen, 
sind  die  Plattenepithelien  vielfach  zu  Nestern  angeordnet,  welche  im 
Centrum  oft  scharf  umgrenzte  Nekrosen  zeigen.  Wo  letztere  aus- 
gefallen sind,  scheinen  —  zuweilen  sehr  grosse  —  Lumina  vorhanden 
zu  sein. 

Eine  nicht  unwichtige  Frage  bildet  der  Ausgangspunkt  der  Krebse 
bezüglich  ihrer  histologischen  Structur.  Dass  die  von  der  Haut  und  die 
von  der  Mundschleimhaut  ausgegangenen  sich  als  Plattenepithelkrebse 
erweisen,  wird  nicht  Wunder  nehmen.  Von  den  im  Antrum  Higbmori 
entstehenden  sollte  man  von  vornherein  annehmen,  dass  es  sieh  nur  um 
Drüsenkrebse  handeln  könne,  da  die  Schleimhaut  dieser  Höhle  be- 
kanntlich mit  Flimmercilien  tragenden  Gylinderzellen  ausgekleidet 
ist  und  —  wenn  auch  spärliche  und  kurze  —  schlauchartige  Drüsen 
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besitzt  0*  Doch  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  auch  hier  Platten- 
epithelkrebse entstehen,  dass  es  sich  hierbei  nicht  nur  um  solche  han- 
delt, die  ans  dem  Plattenepithel  der  Mundschleimhaut  oder  des  unteren 
Nasenganges  entstanden  und  nach  der  Höhle  hin  durchgewuchert  sind. 
Unter  den  hier  vorhandenen  Präparaten  befinden  sich  zwei  derartige 
Neubildungen,  deren  Ausgang  man  mit  Sicherheit  im  Antrum  suchen 
darf  (Nr.  13  und  Nr.  38).  Dieselben  stehen  weder  mit  dem  Gaumen 
—  auch  der  Knochen  ist  hier  noch  erhalten  —  in  Zusammenbang, 
noch  mit  dem  unteren  Tbeil  der  Nase  oder  mit  der  Haut. 

Man  rouss  annehmen,  dass  vielleicht  durch  einen  Catarrh  oder 
Reizungen  anderer  Natur  eine  Umwandlung  des  Cylinder-  in  Platten- 
epithel erfolgt  ist,  and  vielleicht  als  weitere  Folge  des  Reizes  sich 
nun  ein  Plattenepithelkrebs  entwickelt  hat  (vergl.  Bayer  a.  a.  0. 
Fall  H.  H.  op.  6.  August  1880).  Auch  durch  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  der  Präparate  Hess  sich  die  Metaplasie  des  Epithels 
nicht  mehr  nachweisen. 

Das  makroskopische  Bild  der  Geschwülste  ist  sehr  verschieden. 

In  der  Sammlung  sind  colossale  Tumoren  vorhanden,  welche 

den  ganzen  Oberkiefer  ersetzt  haben,  mit  der  Haut  verwachsen  sind 

oder  diese,  ebenso  wie  Gaumen  und  Nasenwand,  durchbrochen  haben 

und  weit  nach  hinten  vorgedrungen  sind. 

Einige  Präparate  zeigen  das  Carcinom  auch  mehr  im  Beginne 
seines  Wachsthums.  Hier  handelt  es  sich  meist  um  solche,  die  vom 
Alveolarfortsatz  oder  Gaumen  ausgegangen  sind.  Die  Oberfläche  ist 
stets  schon  ulcerirt.  Die  Neubildung  hat  mehr  oder  weniger  auch 
den  Knochen  zerstört  und  ist  oft  in  die  Nasen-  oder  Kieferhöhle  vor- 
gewachsen. Dann  finden  sich  alle  Uebergänge  zu  solchen,  welche 
die  oben  erwähnte  excessive  Grösse  erreicht  haben. 

Interessanter  gestaltete  sich  die  Untersuchung  der  Sarkome. 
Von  den  überhaupt  beobachteten  27  Geschwülsten  dieser  Art  er- 
wiesen sich 

4  als  Riesenzellensarkome 

9    =    Rund 

3    =    Spindel  »  = 

2  s    Rund-  und  Spindelzellensarkome 

3  «    Alveolär 

1  «    Myxo 

je  1    =    melanotisches  Rundzellen-,  Spindelzellen-  u.  Alveolärsarkom 

2  s    Endotheliome. 

1)  Vgl.  Gegenbauer,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  3.  Aufl.  1888. 
8.  479. 
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17  von  den  Sarkomen  siiHl  in  der  Sammlaog  TOiiianden  and  von 
mir  ontersucht  worden* 

Die  Riesenzellensarkome  seigen  den  gewohnliehen  Bau. 

Sie  setzen  sieh  zum  grössten  Theil  ans  Spindelzellen  zusammen, 
unter  welchen,  regellos  zerstreut ^  Wele  nnregelnOissig .  begrenzte ,  bald 
mehr  rundliobe,  bald  mehr  längliehe  Riesenzellen  mit  vielen  Kernen  liegen. 
Die  Kerne  sind  in  den  Zellen  gleichmassig  vertheilt  Zwischen  die  Zellen 
eingesprengt  liegen  bei  einigen  Tumoren  zahlreiche,  leuchtend  gelbe  bis 
gelbbraune  Pigmentkörner ,  welche  deutliche  Eisenreaction  geben.  Dies 
Pigment  stammt  wohl  ans  gelegentlich  erfolgten  Blutungen  und  verleiht 
den  Tumoren  eine  eigenthttmlieh  brlanliefae  Färbung,  die  beim  Lebenden 
infolge  des  Blntgehaltes  mehr  blänlieh-brannroth  wird.  Bei  anderen  Oe* 
schwülsten  sind  die  Riesenzellen  weniger  zahlreich,  das  Pigment  fehlt 
fast  ganz  oder  ganz,  so  in  einem  Falle,  bei  dem  sich  zahlreiche  Knochen- 
inseln in  der  Neubildung  vorfinden. 

Für  das  Wachsthnm  und  das  Verhalten  des  Riesenzellensarkoms 
den  Nachbargeweben  gegenüber  liegen  sehr  instrnetive  Präparate  vor. 

In  einem  Fall  ist  die  einer  Billardkugel  ähnliche  Neubildung  von 
der  hinteren  Oberkieferwand  ausgegangen ,  hat  den  Knochen  hier  fast 
ganz  zerstört;  nach  allen  anderen  Seiten  scharf  durch  glatten  Periost- 
ttberzug  abgegrenzt,  hat  sie  die  Kieferwände  auseinandergedrängt  und  ver- 
dünnt, während  der  Schleimhantflberzmg  vom  unten  zusammenge£zltet  liegt 

Andere  Präparate  lassen  erkennen,  dass  die  Neubildung  zwar  zum 
grössten  Theil  von  einer  derben  Kapsel  umhüllt  ist,  an  manchen  Stellen 
diese  jedoch  durchbrochen  hat  und  in  die  Umgebung  gewachsen  ist.  Von 
der  Kieferhöhle  und  ihrer  Schleimhaut  ist  oft  nichts  mehr  vorhanden. 

Nach  König*)  scheint  nicht  selten  „vom  Qrund  der  Alveole  ein 
histologisch  dem  oben  besehriebenen  RiesenielleDsarkem  gleichender  Tu* 
mor  (Epulia  intraossense  enkyst^e)  zu  wachsen,  weleher,  den  alveolaren 
Rand  selbst  intact  lassend,  die  Wände  des  Kiefers  durchbricht  und  auf  der 
Wange,  am  Oaumen,  in  der  Kieferhöhle  als  Geschwulst  zum  Vorschein 
kommf 

Zunächst  scheint  das  Riesenzellensarkom  meist  abgekapselt  zu 
sein,  und  darin  zeigt  sich  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Sarkomen 
seine  gutartigere  Natur.  Erst  bei  zunehmender  Grösse  durchbricht  es 
auch  die  Hülle  und  durchwächst  das  Nachbargewebe.  Freilich  muss 
wohl  „die  Einwirkung  auf  die  Weichtheile  meistens  als  mechanische*' 
angesehen  werden.    (Vgl.  auch  N^laton')  und  Nasse'). 

Von  Rundzellen  Sarkomen  wurden  sowohl  mehrere  gross- 
wie  kleinzellige  beobachtet.    Sie  zeichnen  sich  durch  enormen  Zellen- 

1)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1893.  6.  Anfl.  Bd.L 

2)  D'une  nonvelle  esp^ce  des  tnmeurs  hänignes  des  os  ou  tumeurs  &  my^ 
loplaxes.    Paris  1860.    (Cit.  hei  3)). 

3)  Die  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen,  v.  Langenbeck*8  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  1889.  Bd.  XXXIX. 
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reichtbum  aas.  Das  Bindegewebe  ist  sehr  späiiicb,  man  sieht  nur 
einzelne  Züge  mit  meist  weiten,  dtlnnwandigen  Gefässen  die  Zellmassen 
dnrehziehen.  Die  Nachbargewebe  werden  gänzlich  zerstört.  Stellen- 
weise ist  vom  Knochen  auch  mikroskopisch  nichts  mehr  zn  entdecken. 

Je  zellreicher  diese  Geschwülste,  desto  weicher  und  bösartiger  sind 
sie  auch.  Diese  Beschaffenheit  zeigt  vor  Allem  das  hier  operirte  Sarkom 
der  Kieferkeilbeingrnbe  (B.  Nr.  48).  Das  (nun  in  Alkohol  gehärtete) 
Gewebe  ist  ausserordentlich  weich  nnd  bröckelig,  fällt  beim  Schneiden 
auseinander.  Mikroskopisch  besteht  es  aus  grossen,  runden  Zellen,  zwi- 
schen welche  spärliche  Bindegewebsztlge  verlaufen. 

Derber  und  fester  infolge  des  reichlicher  vorhandenen  Binde- 
gewebes sind  die  Spindelzellensarkome,  welche  keine  weiteren 
Besonderheiten  zeigen.  Man  kann  auch  bei  ihnen  das  Durchwachem 
der  Nachbargewebe  verfolgen. 

Die  3  Alveolärsarkome^)  sind  einander  sehr  ähnlich. 

Ein  feines  Gerttst  von  Bindegewebe,  in  dem  weite,  sehr  dünnwandige 
Qefässe  liegen,  bildet  die  zum  Theii  sehr  grossen  Alveolen.  Diese  sind 
ausgefüllt  von  meist  spindelförmigen,  vielfach  auch  rundlichen  Zellen  von 
mittlerer  Grösse.  Dazwischen  liegen  in  der  Regel  einkernige,  ausser- 
ordentlich grosse,  rundliche  Zellen.  In  die  Alveolen  hinein  erstrecken 
sich  feine  Züge  von  dem  sie  begrenzenden  Bindegewebe.  Stellenweise  sind 
die  Zellen  weniger  deutlich  zu  Alveolen  angeordnet  Das  Gentrum  der 
alveolären  Zellhaufen  ist  oft  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisirt  nnd  ge- 
legentlich ausgefallen,  so  dass  centrale  Lücken  vorhanden  zu  sein  scheinen. 
Der  Tumor  von  B.  Nr.  20  ist  nebst  dem  macerirten  Schädel  genau  be- 
schrieben und  auch  abgebildet  worden  von  Berlein.  ^> 

Ein  anderes  Alveoläraarkom ,  Nr.  50  3),  enthält  Pigment  Die 
Alveolen  sind  kleiner,  wie  die  vorhin  besehriebenen  and  angefüllt 
von  ziemlich  grossen  polygonalen,  zuweilen  mehr  cylindrisehen 
Zellen,  welche  an  manchen  Stellen  des  Tumors  vollgepfropft  sind 
v<m  kömigem,  bräunlichem  Pigment 

Häufig  enthalten  auch  die  Zellen  in  dem  Bindegewebe,  welches  die 
Alveolen  bildet,  dasselbe  Pigment  Es  giebt  nicht  die  Eisenreaction 
(im  Gegensatz  zu  dem  der  Riesenzellensarkome).  Die  centralen  Nekrosen 
des  Alveoleninbaltes  fehlen  hier,  doch  sind  kleinere  Partien  des  Tumors 
im  Ganzen  nekrotisirt.  Die  Kemfärbung  und  Structur  ist  verloren  ge- 
gangen, man  erkennt  nur  eine  di£Pns  gefärbte,  amorphe  Masse.  An  anderen 


1)  Ein  viertes»  ganz  ähnlich  gebautes  Alveolärsarkom  des  Oberkiefers  — 
aus  der  Privatpraxis  von  Herrn  Geh.-Batk  König  stammend  ~  befindet  sich 
ausserdeoi  noch  in  der  Sammlung. 

2)  Ueber  2  F&lle  von  alveolarem  Sarkom  des  Oberkiefers.  L-D.  Götdngen  1S76. 

3)  Vgl.  A.  A.  Ebermann,  Beitrag  zur  Casnistik  der  melanotlschen  Ge- 
schwülste.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1896.  XLIII.  Bd.  S.  508. 
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Stellen  ist  der  Beginn  einer  schleimigen  Entartung  za  erkennen.  Anch 
Blutungen  finden  sich  vor,  zum  Theil  Btlschel  von  Hämatoidinnadeln 
enthaltend. 

In  manchen  Theilen  der  Geschwulst  lindert  sich  der  Bau,  hier  zeigt 
sich  auch  mehr  der  Typus  eines  gewöhnlichen  Spindelzellensarkoms. 

Der  Tumor  nimmt  am  Unken  Oberkiefer  den  ganzen  Alveolarfort- 
satz  und  den  harten  Oaumen  ein,  welch*  letzterer  fast  ganz  zerstört  ist; 
er  bildet  namentlich  vorn  am  Alveelarfortsatz  grosse  Knollen,  ist  buckelig 
weit  in  die  Kieferhöhle  eingewachsen,  deren  Schleimhaut  vor  sich  her- 
drängend. Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  fast  durchweg  eine  braun- 
schwarze Färbung.  In  diesem  Falle  waren  auch  Lymphdrüsen  unter  dem 
Kieferwinkel  erkrankt. 

Ausser  diesem  alveolären  Melanosarkom  wurden  noch 
zwei  andere  beobachtet.  Bei  dem  einen  (Nr.  51)  handelt  es  sich  um 
ein  melanotisches  Rundzellensarkom,  das  wahrscheinlich  vom 
Oberkieferkörper  (bezw.  Höhle)  seinen  Ursprung  genommen  bat 
Jedenfalls  füllt  es  die  ganze  Höhle  ans,  hat  nach  verschiedenen  Seiten 
die  knöchernen  Wandungen  durchbrochen  und  ist  diffus  in  die  Nach- 
bargewebe gewachsen.  (Der  Patient  wurde  auswärts  lange  Zeit  — 
leider  allzu  lange  —  auf  Nasenpolypen  hin  behandelt.)  In  dem  ge- 
härteten Präparat  ist  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  gelblichbrann 
gefärbt  mit  dunkleren  Streifen,  nur  einzelne  Theile  zeigen  eine  tief- 
schwarze Farbe. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Neubildung  als  ein  meist  aus  kleinen, 
runden,  lymphoiden  Zellen  bestehendes  Sarkom.  An  manchen  Stellen 
findet  sich  schwarzes,  körniges  Pigment  in  zum  Theil  ausserordentlich 
grossen  Zellen.  Dies  Pigment  giebt  keine  Eisenreaction  im  Gegensatz  zu 
bräunlichen,  stark  glänzenden  Kömchen  von  Blutpigment,  die  ausserdem 
vielfach  in  der  Geschwulst  angehäuft  sind.  Auch  zeigen  sich  gelegent- 
lich frische  Blutungen,  ferner  ausgedehnte  Nekrosen. 

In  dem  anderen  Fallet  (^r.  55)  liegt  ein  melanotisches 
Spindelzellen sarkom  vor,  welches  den  ganzen  harten  Gaumen 
einnimmt  und  nach  hinten  und  seitlich  auch  auf  den  Alveolarfortsatz 
ttbergeht.  Die  knöcherne  Gaumenplatte  ist  noch  zum  Theil  erhalten,  die 
Kieferhöhle  nicht  betheiligt.  Diese  Tumoren  des  Gaumens  scheinen 
ausserordentlich  selten  zu  sein,  —  nach  Eisenmenger')  und  Volk- 
mann s)  sind  nur  fünf  bisher  in  der  Literatur  bekannt,  nämlich  die 


\)  Vgl.  A.  A.  Ebermann,  a.  a.  0.,  S.  MO. 

2)  Uebcr  die  plexiformen  Sarkome  des  harten  und  weichen  Gaumens  u.  s.  w. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbir.  XXXTX.  Bd.  1894.  I. 

3)  üeber  endotheliale  OescbwOlste,  zugleich  ein  Beitrag  zu  den  Speichel- 
drüsen- und  Oaumentumoreo.    Ebenda.  XLI.  Bd.  1S95.  I. 
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Fälle  von  TrevesO»  Gassen  baaer^)y  Billroth  3),  Eisenmenger^) 
und  Volkmann.^)  Der  ansenge  würde  also  der  seohste  sein.  (Das 
melanotische  Alveolärsarkom  (Nr.  50)  hat  den  Gaamen  zwar  auch 
ergriffen,  ist  aber  wohl  vom  Alveolarfortsatz  ausgegangen.) 

Die  Geschwulst  ist  knollig  und  erscheint  auch  an  der  Oberflicbe, 
die  noch  von  Schleimhaut  bedeckt  ist,  schwärzlich  gefärbt,  auf  dem 
Durchschnitt  in  manchen  Partien  heller,  an  anderen  bräunlich^  an  einigen 
tiefschwarz. 

Mikroskopisch  zeigt  sie  sich  aus  Spindelzellen*  und  vielen  fibrösen 
Bindegewebszttgen  zusammengesetzt. 

Unregelmässig  zerstreut  liegen  dazwischen  grosse,  spindelförmige, 
nur  selten  mehr  rundliche  Zellen,  welche  schwärzliche  Pigmentkörner 
enthalten.    Die  Neubildung  ist  diffus  in  die  Umgebung  hineingewachsen. 

So  ausserordentlich  selten  auch  die  melanotischen  Neubildungen 
dieser  Gegend  sind,  muss  man  sich  wundern,  dass  hier,  wo  normaler 
Weise  kein  Pigment  vorhanden  ist,  überhaupt  derartige  Geschwülste 
entstehen  können.  Wie  sie  sich  aus  Pigmentmälem  der  Haut,  bei 
ungewöhnlichen  Pigmentirangen  des  Auges ^)  entwickeln,  so  könnte 
man  auch  beim  Gaumen  und  Alveolarfortsatz  eine  angeborene  abnorme 
Pigmentablagerung  als  Vorbedingung  oder  wenigstens  als  begünstigendes 
Moment  ihrer  Bildung  voraussetzen.  In  der  That  kommen  auch  hier 
abnorme  Pigmentirnngen  zur  Beobachtung  (vgl.  Eisenmenger  a.a.  0.). 
Anamnestisch  ist  in  unseren  Fällen  über  das  Vorhandensein  von  an- 
geborenen dunklen  Flecken  im  Munde  freilich  nichts  bekannt. 

Mit  Ausnahme  der  Riesenzellensarkome,  die  im  Ganzen  mehr 
abgekapselt  erscheinen,  zeigen  die  Sarkome  makroskopisch  vielfach 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Carcinomen.  Sie  durchwachsen  und 
zerstören  gleichmässig  alle  Gewebe:  Knochen,  ebensowie  Weich- 
theile. 

Eine  Sonderstellung  unter  den  Sarkomen  nehmen  dieEndothe- 
liome  ein.  Von  ihnen  kamen  zwei  zur  Beobachtung  (Nr.  53  und 
Nr.  86),  wohl  zufällig  beide  bei  Frauen.  Im  ersten  Falle  ist  die 
Neubildung  sehr  ausgedehnt,  sie  hat  die  Kieferhöhle  ganz  ausgefüllt, 
die  knöchernen    Wandungen   und    die  umgebenden  Weichtheile    in 

1)  Lancet,  nov.  18S6.  p.  869,  cit.  von  Volk  mann  nach  Villequez.  These 
de  Paris.  1S93.  p.  4S. 

2)  Centralbl.  f.  Laryngol.  ISSö.    Cit.  ebenda. 

3)  a.  a.  0.,  2. 

4)  a.  a  0.,  S.  2S. 

5)  a.  a.  0.,  S.  128. 

0)  Vgl.  M.  Martens,  Beitrag  zur  Entwicklung  des  Melanesarkoms  der 
Chorioides  bei  angeborener  Melanosis  sclerae  (und  die  dort  angegebene  Literatur). 
Virchow's  Archiv.  1894.  Bd.  138. 
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erheblichem  UmfaDge  zerstört.  Bei  6.  Nn  86  nimmt  die  Qeschwalst 
den  hinteren  Theil  des  Alveolarfortsatzes  nnd  den  grössten  Theil  des 
harten  Gaumens  ein,  hat  den  Knochen  dorehwachsen  and  ist  bis  znr 
Kieferhöhle  vorgedrungen. 

Wie  erstkttizlich  au8serEisenmenger(a.  a.  0.)  und  Hammer  <) 
auch  Volkmann  (a.  a.  0.)  angiebt,  sind  die  Endotheliome  des 
Gaumens  zunächst  meist  abgekapselt,  wachsen  sehr  langsam  viele 
Jahre  hindurch  und  bleiben  lange  stationär,  können  aber  „nach  langer 
Zeit  des  Bestehens  und  nach  Deberschreiten  einer  gewissen  Grenze 
spontan  oder  nach  traumatischen  Reizungen  ihren  Charakter  ändern 
und  dann  ausserordentlich  bösartig  werden.^'  Bei  unserem  Falle  ist 
das  gutartige  Stadium  anscheinend  gerade  flberschritten.  Der  Tumor 
ist  noch  nicht  9  Monate  vor  der  Operation  bemerkt  worden,  die 
knöcherne  Gaumenplatte  aber  schon  theil  weise  zerstört;  wenn  auch 
makroskopisch  eine  Kapsel  vorhanden  ist,  so  zeigt  sich  bei  mikro- 
skopischer Betrachtung,  dass  sie  stellenweise  durchwachsen,  und  die 
Neubildung  in  die  Umgebung  eingedrungen  ist. 

Mikroskopisoh  bieten  beide  Tumoren  sehr  charakteristiscbe,  aber  doch 
von  einander  verschiedene  Bilder  dar.  Beim  Fall  Nr.  86  siebt  man  an 
manchen  Stellen  deutlich  die  Entstehung  der  Neubildung.  Man  kann  ver- 
folgen, wie  die  Endothelien  von  Lymphcapillaren  ihre  langgestreckte  Form 
verlieren,  mehr  cubisch  werden  oder  Gylinderform  annehmen.  Die  so  ent- 
stehenden ZellzQge  anastomosiren  vielfiioh  mit  einander,  wodurch  die  fttr 
Endotheliome  so  oharakieristisohen  netzförmigen  Anordnungen  entstehen. 
Sie  zeigen  häufig  noch  ein  Lumen,  in  dem  zuweilen  geronnene  Massen 
sichtbar  sind,  und  sind  zunächst  mit  einer  einfachen  Lage  von  cubischen 
oder  schönen  Cylinderzellen  ausgekleidet  Weiterhin  finden  sich  die  letzteren 
auch  in  zweifacher  Lage,  um  an  anderen  Stellen  noch  weiter  zu  wuchern 
und  dann  mehr  rundlich  zu  werden.  Die  Zellzttge  werden  so  breiter^ 
zeigen  aber  auch  hier  häufig  noch  ein  Lumen  —  und  bilden  durch  weitere 
Vermehrung  der  Zellen  oft  grosse  Zellcomplexe. 

Das  Bindegewebe  ist  im  Ganzen  spärlich,  grenzt  sich  im  Allgemeinen 
scharf  von  den  Zellschläuchen  und  Zellcomplexen  ab  und  ist  an  einzelnen 
Stellen  hyalin  entartet. 

In  dem  anderen  Präparat  lässt  sich  die  Entstehung  der  Zellstränge 
aus  den  Endothelien  freilich  nicht  mehr  sicher  erkennen.  In  dem  reich- 
lich vorhandenen  Bindegewebe  liegen  Überall  scharf  von  diesem  abgegrenzt 
Anhäufungen  von  cubischen  oder  cylindrischen  Zellen  in  den  verschiedensten 
Formen :  meist  rundlich,  bald  auch  langgestreckt,  bald  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  ansgebuchtet.  Die  Zellen  umschliessen  grössere  und  kleinere, 
scharf  umsäumte  Lumina,  in  denen  vielfach  geronnene  Massen  liegen. 
Die  Lttoken  sind  in  grösseren  Zellcomplexen  in  vielfacher  Anzahl  vor- 
handen. Zuweilen  sind  die  Zellmassen  in  der  Mitte  nekrotisch  geworden.  In 

1)  22  Tumoren  des  Oberkiefers  und  angrenzender  Gegenden.  Virchow*8  Arch. 
1895.  Bd.  142.  S.  503. 
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Bttnobea  Partiea  dea  Tumors  ist  das  die  Zelialveolen  umgebende  Binde- 
gewebe in  sehmalen  Streifen  hyalin  entartet  und  hat  sieh  hier  mit  Ekwin 
in  charakteristischer  Weise  (vgl.  Volk  mann  a.a.O.)  rosuroth  gefärbt, 
wodurch  überaus  zierliche  Bilder  entstehen. 

Um  auch  kurz  die  beiden  gutartigen  Tumoren  zu  erwähnen,  so 
erweist  sich  der  eine  (Nr.  74)  als  Myxom,  bezw.  Myzofibrom 
zumeist  aus  spärlichen  sternförmigen  Zellen,  zarten  Fibrillen  und 
Schleim  bestehend.  Die  Geschwulst  füllte  die  ganze  Kieferhöhle  aus, 
deren  Wandungen  massig  auseinander  drängend.  Das  Osteom  (Nr.  73) 
hat  den  ganzen  Oberkiefer  nebst  Höhle  substitnirt  und  ist  etwa  zu 
dessen  zweifacher  Grösse  angewachsen.  Es  ist  gleichmässig  hart,  und 
auch  auf  dem  Sägedurchschnitt  ist  keinerlei  DifferenziruDg  erkennbar. 

Mikroskopisch  sieht  man  die  Neubildung  aus  zahlreichen,  mit  ein- 
ander in  Verbindung  stehenden  Knochenbälkchen  mit  dazwischen  liegen- 
dem, spindelzelligem  Bindegewebe  sich  zusammensetzen.  An  den  Knochen- 
bälkchen liegen  in  Lücken  vielfach  mehrkernige  Riesenzellen.  Die  Zellen 
sind  nicht  so  zahlreich,  dass  man  die  Neubildung  als  Sarkom  anzusehen 
berechtigt  wäre.  In  der  Literatur  scheinen  ähnliehe  Tumoren  freilich 
vielfach  als  Osteosarkome  oder  Osteofibrosarkome  beschrieben  worden 
zu  sein. 

Auch  das  Carcinom  des  Oberkiefers  scheint  das  höhereLebens- 
alter  zu  bevorzugen.    Von  unseren  Kranken  waren: 


Männer 

Weiber 

swischen  40 — 45  Jahren 

3 

2 

46—50 

S 

5 

7 

51—55 

r 

7 

3 

56—60 

s 

10 

6 

61—65 

= 

3 

2 

66—70 

r 

4 

2 

71—75 

s 

2 

— 

? 

= 

— 

1 

Summa:        34 Männer  23  Weiber 
Für  Männer  ergiebt  sich  ein  Durchschnittsalter  von  got  57,  für 
Weiber  von  fast  54  Jahren. 

Diese  Berechnnng  stimmt  mit  denen  anderer  ungeAhr  flberein. 
6  Q  r  1 1  (a.  a.  0.)  hat  festgestellt,  dass  das  Oberkiefercarcinom  zwischen  dem 
56.— 60.  Jahre  am  häufigsten  ist.  (Vgl.  auch  Birnbaum  Oy  Batzä- 
roff  (a.a.O.),  v.  Winiwarter^).  Baum's»)  Patienten  stehen  in  ähn- 
lichem Alter  bis  auf  eine  Kranke  mit  „Carcinoma  mednllare,''  welche  nur 

I)  Beitr&ge  zur  Statistik  der  KiefergeschwQlste.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
1888.  Bd.  XXVIII.  S.  499. 

2}  Beitrage  zur  Statistik  der  Carcinome.    Stattgart  1878. 
3)  Siehe  Ohlemann  a.  a.  0. 
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8  Jahre  zählt  Nach  Weber  kommen  EpithelialearciDome  »iweilen  bei 
Kindern  vor  (infolge  erschwerten  Zahnens).  (Sonl^  3 jähriges  Kind, 
6az.  des  Hdp.  1854.  S.  46,  Wutzer  11  jähriger  Knabe,  s.  Weber 
a.  a.  0.)  Möglicher  Weise  erklären  sich  diese  aofbülenden  Differenzen 
dadurch,  dass  Alveolärsarkome  oder  Endotheliome  alsi  Krebse  be- 
zeichnet worden  sind. 

Aas  der  obigen  Tabelle  geht  gleichzeitig  das  VerhältniBS  der  Männer 
zn  den  Fraaen  bzgl.  der  Häufigkeit  des  Krebses  hervor  (ca.  60 :  40  ®/o), 
bei  den  Sarkomen  ist  es  fast  gleich  (ca.  52 :  48  Proc.) 

Das  Lebensalter  bei  den  Kranken  mit  Oberkiefersarkom  ist  sehr 
▼erschieden: 

zwischen 


Mftnner 

Weiber 

1    1  —  10  Jabren 

— 

1 

10—20 

s 

1 

1 

21—30 

s 

2 

1 

31—40 

s 

2 

3 

41—50 

s 

1 

2 

51—60 

s 

2 

4 

61—70 

s 

6 

1 

Summa:        14  13 

Ein  Durchschnittsalter  zu  berechnen,  ist  daher  von  keinem  Werth. 
Wichtiger  ist  die  Berttcksichtigung  des  Alters  bei  den  verschiedenen 
Sarkomarten.  Die  Kranken  (zwei  männlich,  zwei  weiblich)  mit  Biesen- 
zellensarkom  sind  im  Ganzen  die  jüngsten  (9,  11,  21  und  32  Jahre 
alt),  die  Patientin  mit  Myxosarkom  zählt  auch  nur  13  Jahre.  Die 
Patientinnen  mit  Endotheliom  sind  39  und  59  Jahre  alt,  die  beiden 
Männer  und  die  Frau  mit  melanotischen  Sarkomen  40,  64  und  54  3/4 , 
die  mit  alveolären  63  (Frau),  58  und  66  (Männer),  die  Männer  mit  Rund- 
und  Spindelzellensarkomen  24 — 67,  durchschnittlich  ca.  53,  die  Weiber 
22—57,  durchschnittlich  etwa  44  Jahre  alt.  (Verhältniss  von  Männern 
zu  Weibern  8:6.) 

Aetiologisch  lässt  sich  für  beide  Geschwulstformen  wenig 
Sicheres  ermitteln.  Die  Kiefer  sind  ja  überhaupt  für  Geschwulstbildung 
sehr  empfänglich;  an  ihnen  kommen  nach  Weber  etwa  Vio  aller  am 
menschlichen  Körper  beobachteten  Neubildungen  vor,  wovon  nach 
einer  grösseren  Znsammenstellung  von  Windmüller  gleichviel  auf 
Ober-  und  Unterkiefer  entfallen.  Der  Oberkiefer  ist,  wie  Küster  sich 
ausdrückt,  „wegen  seiner  complicirten  Differenzirung,  der  Dentition, 
der  Anhäufung  und  Aneinanderlagerung  morphologisch  und  fimctionell 
verschiedener  Gewebstbeile  so  disponirf    Specielle  Veranlassungen 
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liegen  wenige  vor.  In  keinem  nnserer  Fälle  konnte,  soweit  die 
Krankengeschichten  darttber  berichten,  Heredität  ermittelt  werden, 
¥ne  bei  jenem  Kranken  von  Wini  war  ter's  ^)  mit  Oberkiefercarcinom, 
dessen  Vater  an  einem  Carcinom  der  Kopfhaut»  dessen  3  Schwestern 
an  Mammakrebs  gestorben  waren.  Bergmann^)  resecirte  den 
carcinomatösen  Oberkiefer  einer  Fran,  deren  Bruder  er  wegen  Car- 
cinom der  Wangen-  und  Halsgegend  behandelte,  deren  Mutter  an 
Krebs  der  Brustdrüse  zu  Grunde  gegangen  war.  Wie  Trend elen- 
burg^)  mittbeilt,  war  der  Bruder  einer  Patientin  mit  Oberkiefercar- 
cinom  an  Oesichtskrebs,  eine  Schwester  am  Brustkrebs  gestorben. 

Nach  Batzäroff  kam  bei  6  (möglicher  Weise  sogar  bei  10)  von 
26  Patienten  mit  Carcinom  des  Oberkiefers  und  der  Nasenhöhle 
Krebs  in  der  Familie  vor.  Traumen  werden  ja  vielfach  als  Ursache 
der  Geschwülste  angegeben;  bei  allen  unseren  Kranken  wird  einmal 
(Marie  B.  Nr.  32)  die  Entstehung  eines  Plattenepithelcarcinoms  auf 
einen  Stoss  gegen  die  Backe  zurückgeführt.  t)as  Trauma  erfolgte 
Vs  Jahr  vor  der  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Klinik,  nach  demselben 
ist  eine  Anschwellung  der  Backe  entstanden,  die  nach  einiger  Zeit  zu- 
rückging, dann  aber  wieder  continuirlich  zunahm.  Ein  Zusammenbang 
ist  hier  immerhin  möglich. 

Einige  Male  wurde  von  Seiten  unserer  Patienten  starkes  Tabak- 
rauchen beschuldigt,  dann  das  langjährige  Tragen  eines  künstlichen 
Gebisses  (P.  Nr.  62)  «J,  ferner  Zabnfisteln  und  schlechte  Zähne,  auch 
ein  seit  der  Jugend  bestehendes  Nasenleiden  (Nr.  51)  bei  einem  zuerst 
als  Nasenpolyp  angesehenen  Melanosarkom  des  Oberkiefers.  Bei 
einem  Patienten  mit  grossem  Sarkom,  das  auch  die  Haut  ergriflfen  hatte, 
war  2  Jahre  vorher  ein  „Geschwür  der  Wange'*  incidirt  worden  (Nr.  22). 

Ein  Plattenepithelcarcinom  entstand  in  del^  schon  seit  der  Jugend 
des  Patienten  bestehenden  Narbe  eines  höchstwahrscheinlich  tuber- 
kulösen Geschwürs  (S.  Nr.  77). 

In  ähnlicher  Weise  kann  in  lupösen  und  syphilitischen  Geschwüren 
oder  Narben  der  Haut  und  Schleimhäute  Carcinom  sich  entwickeln, 
doch  sind  derartige  Fälle  hier  nicht  zur  Beobachtung  gelangt. 

Wie  man  erkennt,  die  ätiologischen  Angaben  sind  nicht  sehr 
befriedigend. 

1)  a.  a.  0.,  8.  239.  Nr.  79. 

2)  Casoistik  der  Oberkieferresection  mit  nachfolgenden  plastischen  Opera- 
tionen.   Petersburger  med.  Zeitschrift  1867.  XIII.  8.98. 

3)  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  des  Gesichtes.  Deutsche  Chi- 
rurgie. Lfg.  33.  t.  1886. 

4)  Vgl.  auch  Fischer,  Zum  traumatischen  Ursprung  der  Geschwülste. 
▼.  Langenbeck's  Archi?.  t871.  XII.  8.856. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XUV.  Bd.  32 
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Ueber  die  Symptome  der  Oberkiefergescbwülste  kann 
ich  mich  kurz  fassen.  Sie  sind  namentlich  in  dem  Lehrbuch  von 
König  eingehend  beschrieben,  im  Uebrigen  in  vielen  Monographien 
und  Dissertationen  ansfflhrlicb  behandelt  worden. 

Im  Allgemeinen  stimmen  die  bei  unseren  Kranken  beobachteten 
Krankheitserscheinungen  mit  anderen  Schilderungen  ttberein. 

Die  Symptome  sind  ja  naturgem&ss  verschieden  je  nach  dem  Aus- 
gangspunkt des  Tumors.  Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  bei 
Neubildungen,  die  von  der  Haut  aus  erst  secundär  den  Oberkiefer 
ergreifen.  Hier  besteht  die  Erkrankung  der  Haut  in  Form  eines  Ge- 
schwürs meist  schon  lange,  und  die  des  Oberkiefers  tritt  dagegen 
ganz  zurttck,  wird  vielleicht  in  ihrem  ganzen  Umfange  Überhaupt  erst 
bei  der  Operation  constatirt 

Die  vomOaumen  oder  Alveolarfortsatz  ausgehenden  Krebse 
wurden  oft  wohl  ziemlich  frflh  von  den  Patienten  bemerkt,  aber  als 
einfache  Geschwüre  nicht  weiter  beachtet.  Vielfach  auch  ärztlicher- 
seits verkannt,  wurden  sie  mit  Höllensteinätzungen  und  dgl.  behandelt, 
bis  sie  dann,  verhältnissmässig  schnell  wachsend,  zu  jauchen  und  zu 
zerfallen  begannen,  oft  unerträgliche  Schmerzen  verursachten  und  in 
die  Highmorshöhle  wachsend  und  diese  ausdehnend,  zu  Auftreibnngen 
der  Backe  Veranlassung  gaben. 

Die  Diagnose  wird  sich  bei  den  hier  entstehenden  Garcinomen 
meist  aus  ihrem  charakteristischen  Verhalten  ergeben.  Im  Anfange  frei- 
lich kann  bei  der  Diflferentialdiagnose  z.  B.  Lues  mit  in  Frage  kommen. 

So  beschreibt  von  Wini warter  (a.  a.  0.)  einen  Fall  von  Carcinom 
des  Oberkiefers,  das  die  bedeutendsten  inneren  Kliniker  und  Syphilidologen 
Wiens  wegen  Anschwellung  beider  Oberkieferbälften  und  Nasenbeine  —  als 
periosteale  angesehen  —  und  wegen  Ulceration  am  Gaumen  und  im  Pha- 
rynx als  Syphilis  diagnosticirt  und  lange  mit  den  verschiedensten  anti- 
syphilitischen Kuren  behandelt  hatten. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  unter  Umständen  dann,  wenn  sich 
das  Carcinom  auf  alten  Narben  oder  Geschwtlren  entwickelt. 

In  allen  zweifelhaften  Fällen  wird  man  ebenso,  wie  bei  den- 
jenigen Sarkomen,  welche  nicht  ohne  Weiteres  als  solche  sicher  er- 
kennbar sind,  ein  Stückchen  zur  mikroskopischen  Untersuchung  ex- 
cidiren  und  nicht  die  kostbare  Zeit  zur  Operation  durch  antiluetische 
oder  andere  Kuren  verlieren. 

Die  vom  Gaumen  und  Zahnfortsatz  ausgehenden  Sarkome  ulcerir- 
ten  nicht  so  schnell,  wie  die  Krebse,  auch  traten  die  Schmerzen  nicht 
so  hervor,  sie  imponirten  lediglich  durch  die  vorhandene  Geschwulst. 

Am  interessantesten  und  wegen  ihrer  schweren  Erkennbarkeit  am 
wichtigsten  sind  die  Gescbwtllste  der  Highmorshöhle,  gleich  viel, 


Zur  Kenntniss  der  bösartigen  OberkiefergeschwOlste  a.  8.  w.  499 

ob  vom  Knochen,  Periost  oder  von  der  Schleimhaat  ausgehend.  Sehr 
wechselvoll  hatte  die  Erkrankung  begonnen.  Bei  den  meisten  war 
zuerst  eine  Schwellung  der  Backe,  oft  nur  ein  geringes  Oedem  auf- 
gefallen, zuweilen  mit  Erweiterung  der  Hautvenen,  ohne  dass  schon 
ein  Tumor  zu  fehlen  gewesen  wäre.  Besonders  bei  Carcinomen  be- 
standen oft  erhebliche  Schmerzen  im!  Trigeminusgebiet  Häufig 
waren  Zahnschmerzen  gewöhnlich  mit  gleichzeitiger  Lockerung  der 
Zähne  das  Erste,  und  der  erste  therapeutische  Eingriff  hatte  dem- 
entsprechend zumeist  in  dem  Ausziehen  dieser  Zähne  bestanden. 
Einige  Kranke  wurden  aus  der  Augenklinik  gesandt,  welche  sie  wegen 
Thränenträufelns,  Doppeltsehens  oder  Vortreibung  des  Bulbus  auf- 
gesucht hatten.  Sehr  oft  traten  die  ersten  Erscheinungen  von  der 
Nase  auf  als  Yerstopftsein  einer  Nasenhälfte,  häufige  Blutungen, 
Eiterausfluss.  Objectiv  fanden  sich  dann  häufig  polypöse  Wuche- 
rungen in  der  Nase.  Gerade  diese  Symptome  verdienen  besondere 
Beachtung.  Zwei  Patienten  (Nr.  41  und  Nr.  51)  waren  monatelang 
von  Nasenspecialisten  local  behandelt  worden  auf  Empyem  der  High- 
morshöhle, bezw.  Polypen  hin.  Die  beste  Zeit  zur  Operation  wurde 
so  versäumt  (beide  Patienten  —  der  eine  nur  auf  seinen  dringenden 
Wunsch  noch  operirt  —  gingen  bald  am  Recidiv,  bezw.  an  Meta- 
stasen zu  Grunde). 

Die  im  weiteren  Verlauf  verdflnnten  und  ausgedehnten  Kiefer- 
wandungen boten  häufig  die  bekannte  Erscheinung  des  „Pergament- 
knitterns.'^  Dieselbe  findet  sich  übrigens  ja  auch  bei  Flflssigkeitsan- 
sammlungen  im  Antrum,  dann  freilich  oft  mit  deutlicher  Fluctuation. 
In  den  meisten  Fällen  hatte  die  Geschwulst  schon  die  eine  Wange 
enorm  vorgetrieben,  das  sogenannte  „Froschgesicht'^  hervorbringend, 
vielfach  erheblichen  Exophthalmus  verursacht,  war  nach  der  Haut 
oder  dem  Munde  durchgewachsen  und  hier  als  mehr  oder  weniger 
veijauchtes  Gesobwflr  sichtbar  geworden,  so  dass  differentiell-diagno- 
stische  Bedenken  nicht  entstehen  konnten. 

Zu  Anfang  ist  die  Diagnose  schwer,  ja  eine  sichere  in  vielen 
Fällen  unmöglich.  Aber  die  Berücksichtigung  aller  Symptome  wird 
wenigstens  an  einen  Tumor  denken  lassen.  Eine  Probepuuction  ist 
zur  Sicherung  der  Diagnose  von  Werth.  Durch  sie  lässt  sich  die 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Kieferhöhle  feststellen  oder  aus- 
schliessen.  Freilich  muss  daran  gedacht  werden,  dass  Flüssigkeits- 
ansammlung im  Antrum  —  namentlich  ein  Empyem  —  das  erste 
Zeichen  eines  Tumors  sein  oder  neben  einem  solchen  bestehen  und 
80  zunächst  zu  diagnostischen  Irrthümem  Veranlassung  geben  kann ; 
vgl.  Borchard  a.  a.  0.,  Fall  I: 

32  ♦ 
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Bei  demselbeD  war  nach  dem  Ergebnias  der  Panction  ein  Empyem 
angenommen  worden,  und  einige  Tage  später  warde  nach  aasgiebigerer 
Eröffnung  der  Kieferhöhle  (zwecks  Entfernung  eines  hineingeglittenen 
Drains)  ein  ganz  im  Beginn  stehendes  Carcinom  in  der  Schleimhaut  der 
vorderen  Wand  durch  den  zufühlenden  Finger  entdeckt.  Die  Untersuchung 
eines  excidirten  Stückchens  bestätigte  die  Diagnose,  und  so  konnte  die 
Resection  in  einem  verhältnissmässig  frühen  Stadium  des  Tumors  vor- 
:genommen  werden  (Prof.  Braun,  damals  in  Jena). 

Bei  der  PuDction  wird  durch  die  Hohlnadel  häufig  ein  Stückehen 
Tumor  ausgestanzt,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose 
entscheidet  (z.  B.  in  dem  auch  von  mir  beobachteten  Fall  Nr.  72). 
Sonst  muss  man  zur  Harpune  greifen  oder  sich  durch  eine  Probe- 
incision  Klarheit  verschaffen. 

Als  werthvolles  diagnostisches  Hülfsmittel  kommt  noch  die  früh- 
zeitige Zerstörung  der  Knochen  durch  die  Geschwülste  hinzu.  Aeusser- 
licb  giebt  sie  sich  sch^on  durch  die  Vorwölbung  der  Wange  und  des  Gau- 
mens, die  Enge  der  betreffenden  Nasenhälfte  kund;  ferner  lässt  siePunc- 
tionsnadeln  mehr  oder  weniger  ohne  Widerstand  vordringen  und  giebt 
im  Beginn  auch  zu  dem  „Pergamentknittem"  Veranlassung.  Die 
Durchleuchtung  der  Kiefer  liefert  nach  den  neueren  Untersuchungen 
ja  freilich  kein  eindeutiges  Resultat,  ist  wahrscheinlich  aber  doch  auch 
für  die  Diagnose  eines  Tumors  gut  verwendbar.  Ob  auch  die  Durch- 
leuchtung, bezw.  Photographie  mittelst  der  Röntgen'schen  Strahlen 
für  Oberkiefergeschwülste  diagnostische  Bedeutung  erlangen  wird, 
bleibt  noch  zu  entscheiden.  Man  müsste  den  Patienten  die  licht- 
empfindliche Platte  in  den  Mund  nehmen  und  die  Strahlen  von  der 
Gesichtsseite  her  einwirken  lassen. 

Die  genannten  Hülfsmittel  werden  zusammen  mit  der  Anamnese  die 
Diagnose  so  früh  als  möglieh  auf  bösartige  Neubildung  stellen  und  die 
übrigen  in  Frage  kommenden  Erkrankungen,  wie  ein  für  sich  bestehendes 
Empyem,  Hydrops,  Cysten bildung,  Polypen,  ferner  Zahnentzündungen, 
gutartige  Tumoren  oder  um  auch  Fernerliegendes  zu  berücksichtigen, 
rheumatische  Schwellungen,  Zahnschmerzen  oder  Neuralgien  aus- 
schliessen  lassen. 

Schliesslich  kommen  noch  die  aus  der  Fossa  spbenomaxil- 
1  a  r  i  s ,  also  unter  Umständen  von  der  Hinterseite  des  0  berkiefers  entsprin  • 
genden  Tumoren  in  Frage.  Hier  wurde  ein  derartiger  Fall  (B.  Nr.  4S) 
operirt.  Bei  unserem  Kranken  hatte  das  Leiden  mit  Nasenbluten 
angefangen,  dann  wurde  Anschwellung  der  Nase  und  eine  Geschwulst 
in  derselben  bemerkt.  Ferner  traten  heftige  Schmerzen  im  Auge  und 
.  Stirnkopfdchmerzen  auf.     Bei  der  Aufnahme   bestand  Doppeltseben, 
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Ezophtbalmas  ^  Oedem  der  Lider,  erhebliche  weiche  SchwelluDg  in 
der  Schläfengrabe  und  eine  polypös^  Geschwalst  in  der  Nase. 

In  anderen  Fällen  treten  die  Erscheinnngen  von  Seiten  des  Auges 
noch  stärker  hervor,  es  entwickelt  sich  Abnahme  der  Sehschärfe  bis 
zur  völligen  Blindheit,  Stauungspapille,  oder  zuerst  fallen  die  Schwel- 
lungen in  der  Temporalgegend  auf,  welche  durch  den  Jochbogen 
sandnhrförmig  gestaltet  werden.  Ferner  können  die  ersten  Beschwerden 
durch  Wucherung  nach  der  Mundhöhle  hin  in  behindertem  Kauen 
oder  durch  Verlegung  der  Choanen  und  der  Tuba  Eustachii  in 
Athmnngs-,  bezw.  Gehörsstörungen  bestehen.  Schliesslich  wird  der 
Oberkiefer  im  Ganzen  nach  vom  gedrängt  unter  Compression  der 
Highmorshöhle.  Verhältnissmässig  früh  pflegen  derartige  Neubil- 
dungen die  Schädelbasis  zu  durchbrechen,  was  aber  meist  nicht  vor 
der  Operation  zu  erkennen  ist. 

Ob  es  sich  im  einzelnen  Falle  von  Oberkiefertumor  um  ein  Car- 
cinom  oder  Sarkom  handelt,  dürfte  selten  vor  der  Operation,  bezw. 
der  mikroskopischen  Untersuchung  festzustellen  sein.  Einen  geringen 
Anhaltspunkt  mag  gelegentlich  die  vielfach  betonte  grössere  Schmerz- 
haftigkeit  de^  Krebse  bieten. 

Eine  sonst  fast  constant  —  wenigstens  im  vorgeschrittenen 
Stadium  —  vorhandene  und  für  die  Differentialdiagnose  werthvolle 
Begleiterscheinung  der  Carcinome,  die  Erkrankung  von  Lymph- 
drtlsen,  ist  beim  Oberkieferkrebs  äusserst  selten,  was  besonders 
Billroth,  Ohlemann  und  Küster  betonten.  Die  daraus  entsprin- 
gende Hoffnung  einer  besseren  Prognose  der  Oberkieferkrebse  ist  an 
sich  gewiss  berechtigt,  aber  bisher  nicht  durch  viele  länger  beobachtete 
Heilungen  gestützt  worden  (s.  u.). 

In  unsern  57  Fällen  von  Carcinom  ist  bei  der  Aufnahme  Lymph- 
drüsenerkrankung nur  2  mal  (T.  Nr.  2S  und  H.  Nr.  30)  angegeben, 
und  zwar  in  der  Unterkiefergegend;  4 mal  (D.  Nr.  25,  N.  43,  H.  76, 
R  Nr.  78 ,  bei  welch'  letzterem  die  Erkrankung  von  der  Haut  der 
Wange  ausgegangen  war)  erkrankten  die  Drüsen  nachweisbar  erst 
nach  der  Oberkieferresection.  Bei  den  Sarkomen  fanden  sich  1  mal 
erkrankte  Drüsen  (D.  Nr.  50,  melanotisches  Alveolärsarkom).  Nach 
derResection  wegen  melanotischen  Spindelzellensarkoms  des  Gaumens 
(Seh.  Nr.  55)  traten  faustgrosse  Drüsenschwellungen  an  beiden  Seiten 
des  Halses  und  bobnengrosse  in  den  Achselhöhlen  auf,  ebenso  am 
Halse  bei  einem  Rundzellensarkom  des  Oberkiefers  (B.  Nr.  72). 

Interessant  und  wichtig  für  die  Kenntniss  der  Pathologie  der  Tu- 
moren  wäre  es,  feststellen  zu  können,  wie  lange  ihrJS^«trbTl 
gedauert  hat.    Natürlich  lässt  sich  das  aber  nicht^^atc^ 

£xbH/a:r 
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sondern  —  and  daa  auch  nnr  annähernd  —  höchstens  die  Dauer 
zwischen  dem  Eintritt  in  die  Behandlang  und  der  Zeit,  in  welcher 
der  Kranke  die  ersten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Geschwulst  be- 
merkt hat.  Am  längsten  hatten  die  Garcinome  bestanden,  welche 
von  der  Haut,  und  das  eine,  welches  nachweislich  von  der  Nasen- 
schleimhaut ausgegangen  war,  nämlich  seit  1  bis  zu  30  Jahren. 

Sonst  wollten  die  Patienten  die  ersten  Erscheinungen  in  der  Regel 
«rst  einige  Monate,  manche  nur  etwa  einen,  einige  wenige  1 — 2  Jahre 
vor  der  Aufnahme  bemerkt  haben,  durchschnittlich  (abgesehen  von  den 
unsicheren)  5 — 6  Monate. 

Für  Sarkome  werden  die  verschiedensten  Zeiten  angegeben,  von 
1  Monat  biszu4  Jahren.  Durchschnittlieh  ergaben  sich  13—14  Monateais 
Zeitdauer  vom  Beginn  der  Beschwerden  bis  zur  Aufnahme'in  die  Klinik. 

Nach  V.  Winiwarter's  (a.  a.  0.)  Tabellen  kommt  auf  jeden  Fall 
von  Oberkiefercarcinom  —  abgesehen  von  einem,  bei  welchem  der  Tumor 
schon  6  Jahre  bestehen  sollte  —  bis  zur  Aufnahme  eine  Krankheitsdauer 
von  5,4  Monaten  (worunter  allerdings  die  nicht  mehr  operablen),  nach 
Birnbaum  (a.  a.  0.)  eine  solche  von  nur  15  Wochen,  (trotzdem  ist  von 
diesen  1 8  Kranken  Niemand  dauernd  geheilt  worden).  Die  Anzahl  seiner 
Oberkiefersarkome  ist  zu  gering,  als  dass  für  sie  berechnete  Durchschnitts- 
zahlen bezgl.  der  Entwicklungsdauer  Werth  hätten.  Birnbaum  betont 
bei  einigen  Fällen  das  „springende^'  Wachsthum  der  Sarkome  im  Gegensatz 
zu  dem  der  Carcinome.  Batzäroff  berechnet  für  Carcinome  der  Mundhöhle, 
vorwiegend  des  Oberkiefers  (23  von  36  Patienten)  eine  mittlere  Krankheits- 
dauer von  4,8  Monaten,  in  minimo  2  Wochen,  in  maximo  1  und  1 V2  Jahr  (je 
ein  Fall).  Da  von  den  Patienten  sechs  inoperabel  waren,  und  bei  mehreren 
die  Grenze  des  Operirbaren  erreicht  war,  so  schliesst  er  daraus  auf  ein 
äusserst  rapides  Wachsthum  dieser  Garcinome.  Fflr  Sarkome  (ausser  den 
Epuliden)  ergeben  sich  aus  seinen  Krankengeschichten  6  V2  Monate  Durch- 
schnittszeit. Auch  er  constatirt,  dass  sie  im  Anfang  der  Entstehung  fast  un- 
verändert bleiben,  um  dann  auf  einmal  ein  rapides  Wachsthum  zu  zeigen. 

Im  Allgemeinen  kommt  es  bei  dieser  Frage  wohl  auf  die  Zusammen- 
setzung des  Krankenmateriales  einer  Klinik  an.  Indolentere  Kranke 
suchen  in  der  Regel  erst  sehr  spät  die  Klinik  auf. 

Ist  einmal  die  Diagnose  „bösartige  Geschwulst'*  sichergestellt,  so 
ist  die  operativeEntfernung  derselben  als  die  einzige  Erfolg  ver- 
sprechende Behandlung  sofort  vorzunehmen.  Die  totale  und  die 
partielle  Resection  des  Oberkiefers  kommen  in  Betracht.  Betreflfs  der  Ge- 
schichte dieser  Operationen  siehe  Heyfelder ^)  und  Weber  (a.  a.  0.). 

Die  Ansichten  ttber  die  beste  Operationsmethode,  über  die  Gefahren 
der  Operation  und  über  die  Mittel,  dieselben  zu  vermeiden,  sind  heute 

1)  Die  Resection  des  Oberkiefers.    Berlin  1857. 
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noch  nicht  ganz  geklärt  Die  älteren  Schnittführnngen  von 
Oensoul  u.a.  sind  längst  verlassen,  wohl  nnr  noch  dieVelpean- 
sche,  von  Langenbeck'sche  und  die  von  Dieffenbaoh  nebst  ihren 
Modificationen  kommen  in  Frage.  Ausser  guter  Zugängigkeit  und 
grösstmöglichster  Uebersicht  namentlich  bei  der  Resection  wegen 
bösartiger  Neubildungen  muss  bei  dem  Schnitt  durch  die  Weichtbeile 
die  Schonung  wichtiger  Organe  erstrebt  und  schliesslich  auch  auf 
eine  möglichst  geringe  Entstellung  Rücksicht  genommen  werden.  Alle 
dieseBedingungenerfüUt  wohl  am  Vollkommensten  dervon  Fergusson, 
bezw.  Wilms  und  Weber  modificirte  Di  offen  b  ach 'sehe,  vielfach 
kurz  als  ,yWinkelschnitt^'  bezeichnete  Schnitt,  vom  inneren  Augen- 
winkel zwischen  Nase  und  Wange  um  den  Nasenflügel  herum  durch 
die  Mitte  der  Oberlippe  verlaufend;  nach  Bedarf  wird  ein  zweiter 
hinzugefügt,  etwas  unterhalb  des  Infraorbitalrandes  und  parallel  dem- 
selben, etwa  bis  zum  Jochbein  reichend.  Dieser  zweite  Schnitt  wurde 
hier  stets  senkrecht  auf  den  ersten  geführt,  um  einen  zu  fpitzen  Lap- 
pen zu  vermeiden.  Küster  lässt  ihn  femer  lateralwärts  nach  unten 
abbiegen,  um  möglichst  die  Orbicularisäste  des  Facialis  zu  schonen. 

Auf  diese  Weise  erhält  man  ein  sehr  übersichtliches  Operations- 
feld, der  Ductus  Stenonianus  und  die  meisten  und  wichtigsten  Aeste 
des  Facialis  werden  geschont,  die  Narbe  ist  später  meist  kaum  zu 
erkennen  (vgl.  die  Photographien).  Der  vielfach  gemachte  Einwand, 
dass  die  Haut  am  Scheitel  des  Winkels  nekrotisch  würde,  trifft  nur 
selten  zu,  wenn  der  Winkel  ein  rechter  ist  und  wenn  exact  genäht 
wird.  Die  Gefahr  einer  Fistelbildung  liegt  dann  allerdings  vor,  wenn 
der  Tumor  die  Weichtbeile  schon  ergriffen  hat,  und  daher  nur  ein  dünner 
Hautlappen  abgelöst  werden  kann  und  zur  Vereinigung  kommt.  — 
In  seltenen  Fällen  werden  andere  Schnittführungen  vorzuziehen  sein^ 
je  nach  dem  Sitz  und  der  Richtung  der  grössten  Ausdehnung  der 
Geschwulst  So  wurde  auch  hier  dreimal  (Nr.  16,  30  und  67)  der 
V.  Langenbeck'sche,  viermal  (Nr.  28,  45,  79  und  86)  der  Vel- 
pe  au 'sehe  Schnitt  gewählt  (wenigstens  wurde  in  den  letztgenannten 
Fällen  die  Wange  vom  Mundwinkel  aus  mehr  oder  weniger  weit  ge- 
spalten). Andere  Operateure,  z.  B.  Tillmanns^),  empfehlen  für  ge- 
wöhnlich die  V.  Langenbeck'sche  SchnittfUhrung. 

L6ti6vant^)  empfahl  1876,  den  Nervus  infraorbitalis,  eine  schmale 
Knoohenspange  vom  unteren  Angenhöhlenrand  und  ein  kurzes  Stück  vom 
Processus  alveolaris  als  Stützpunkte  für  den  Lappen  zu  erhalten.  Diese 
Stützen  sind  für  den  Lappen  aber  nicht  so  wichtig,  auch  bezüglich  der 

1)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  3.  Aufl.  1894. 

2)  De  la  conserration  du  nerf  sous-orbitaire  dans  la  rtection  de  Tos  mazU- 
laire  BupMeor.    Gaz.  hebdom.  1S76.  Nr.  40.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1876.  Nr.  48. 
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Cosmetik  nicht.  Heusner^)  will  den  Oberkiefer  vom  Munde  und  von 
einem  Schnitt  unter  und  parallel  dem  Infraorbitalrande  ans  (ebenfalls 
unter  Schonung  des  Nerv,  infraorbitalis)  ausgelöst  wissen,  eine  Methode, 
welche  für  Entfernung  bösartiger  Oescbwttlste  nicht  die  genügende  üeber- 
sieht  gewähren  und  die  Blutstillung  sehr  erschweren  dttrfte.'^ 

Wie  die  Operation  weiter  ausgeführt  wird,  ob  Stich-  oder  Ketten- 
säge, ob  Hammer  und  Meissel  bevorzugt  werden,  liegt  wohl  mehr 
im  Belieben  des  Operateurs.  Statt  der  weniger  praktischen  Ketten- 
säge wird  man  mit  Vortbeil  die  Stichsäge  oder  die  handliche  und 
sehr  bequeme  (namentlich  sehr  leicht  um  den  zu  durchsägenden  Knochen 
fübrbare)  Drahtsäge  benutzen,  welche  von  Gigli')  angegeben  wurde. 
Die  vonGarretson^)  bei  einer Oberkieferresection  angewandte  Dour- 
not'sche  Rotationsmascbine  wird  hierzu  entbehrt  werden  können. 

Wichtiger  ist  die  Frage,  wie  viel  man  reseciren  soll. 
Genflgt  das  Umschueiden  der  Geschwulst  im  anscheinend  Gesunden 
and  ihre  Exstirpation,  oder  muss  der  erkrankte  Oberkiefer  stets  in 
toto  entfernt  werden?  Leider  zu  oft  hat  ja  der  Tumor  schon  die  Gren- 
zen des  Knochens  überschritten,  und  so  muss  denn  nicht  nur  derselbe 
total  entfernt,  sondern  noch  viel  von  der  Umgebung  geopfert  werden. 

In  unseren  Fällen  war  die  Neubildung  schon  häufig  in  die  Orbita, 
ins  Siebbein  und  in  die  Schädelbasis  gewachsen.  Auch  die  Muscnlatur 
in  der  Umgebung,  die  Hautdecke  war  vielfach  durchwachsen.  Infolge 
dessen  musste  10  mal  der  Augapfel  mit  weggenommen  werden,  einmal 
ausserdem  nachträglich  wegen  Panophthalmie.  Wegen  Fortnahme  er- 
krankter Haut  wurde  10  mal  eine  Plastik  noth wendig,  welche  meist 
sofort  vorgenommen  wurde. 

In  solchen  Fällen  ist  kein  Zweifel  möglich ;  bei  den  übrigen  sind 
die  Ansichten  der  Operateure  sehr  verschieden  gewesen,  bis  man  all- 
mählich immer  radicaler  vorgegangen  ist  und  erst  dadurch  bessere 
Resultate  erzielt  hat 

Schon  0.  Heyfelder^)  betont,  dass  nach  partiellen  Oberkiefer- 

1)  Ueber  Oberkieferresection  mit  möglichster  Schonung  der  Weichtheile. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  8. 

2)  Vgl.  auch  y.  Knapper,  Die  Schnittführung  bei  Oberkieferresection  mit 
besonderer  Rücksicht  der  interbnccalen  Methode.  Diss.  Arnheim  (Holland).  G.  Rik- 
kers  1895.  Ref.  in  Hildebrandt,  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem 
Oebiete  der  Chirurgie.  1896. 

3)  Ueber  ein  neues  Instrument  zum  Durchtrennen  der  Knochen,  die  Draht- 
Bftge.    Centralbl.  f.  Chirurgie.  1894.  Nr.  18. 

4)  Oberkieferresection  mit  Dournot*8  Rotationsmaschine.  Times  and  Re- 
gister. 1894.  26.  Mai.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  Nr.  42. 

5)  Die  Resection  des  Oberkiefers.  Berlin  1857,  und  Operationslehre  und  Sta- 
tistik der  Resectionen.    Wien  I8öi. 
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resectionen  das  Recidiv  bei  weitem  früher  eintritt,  als  nach  Totalezstir- 
patioDen  (etwa  im  5.  statt  im  1 1.  Monat),  dass  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  tödtlich  endenden  Fälle  der  Tod  dureh  Recidiv  bedingt  ist  Die 
partiellen  Resectionen  des  Oberkieferkörpers  seien  daher  bei  bösartigen 
Oeschwfllsten  zn  Gunsten  der  Exstirpation  gänzlich  zu  unterlassen. 

Nach  Eisen  menger  (a.a.O.)  folgt  in  den  meisten  Fällen  von 
Carcinom  des  Gaumens  nach  der  Operation  ein  baldiges  Recidiv, 
so  in  den  2  Fällen,  in  welchen  er  aber  den  weiteren  Verlauf  berichtet. 
Die  Operation  (Klinik  Albert)  hatte  in  Umschneidung  und  Abmeisselung, 
bezw.  Auskratzung  und  Kauterisation  des  Tumors  bestanden.  Beide 
Male  wurde  später  doch  die  totale  Oberkieferresection  noth wendig, 
Aber  deren  Erfolg  aber  nicht  berichtet  wird. 

Sehr  bestimmt  spricht  sich  Küster  (a.a.O.)  über  die  vorzu- 
nehmende Operation  aus: 

„Ist  die  Diagnose  gestellt,  dann  soll  man  sich  nicht  mit  Partial- 
operationen  begnügen;  eine  Geschwulst  der  Highmorshöhle,  wie  eine 
Geschwulst  der  Orbitalplatte  und  der  Gesichtsplatte  erfordert  unter 
allen  Umständen  die  totale  Resection ;  aber  auch  die  bösartigen 
Geschwülste  des  harten  Gaumens  und  des  Alveolarfort- 
Satzes  werden  am  besten  sofort  durch  totale  Resection  beseitigt." 

Auch  andere  Chirurgen,  wie  Estlander  (a.  a.  0.),  Tillmanns 
(a.a.O.)»  sind  ähnlicher  Ansicht  Wie  König  darüber  denkt,  kann 
man  schon  aus  dem  Verhältniss  der  hier  ausgeführten  totalen  zu  den 
partiellen  Resectionen  (74:12)  schliessen,  und  auch  letztere  sind  z.  Th. 
der  ganzen  Wegnahme  des  Oberkiefers  beinahe  gleich  zn  erachten 
oder  durch  besondere  Umstände  bedingt  gewesen.  König  schreibt 
in  seinem  Lehrbuch  (8.  355): 

„Leider  sind  maligne  Neubildungen  am  Oberkiefer  so  sehr  viel  häufiger 
als  gutartige,  dass  an  und  für  sich  schon  die  Partialoperationen  selten 
in  Frage  kommen.  Bei  allen  bösartigen  oder  auch  nur  ver- 
dächtigen Geschwülsten  hat  man  sich  vor  unvollkommenen 
Operationen  zu  hüten.  Hier  können  nur  radicaleEingrijffe  helfen.'' 
Und  ferner  S.  362:  „bei  den  epithelialen  Cardnomen  des  Oberkiefers  ist 
es  entschieden  besser,  keine  Partialoperationen  zumachen.  Ich  habe 
wenigstens  damit,  auch  wenn  ich  glaubte,  ganz  im  Oesnnden  zu  operiren, 
in  der  Regel  schlechte  Erfahrungen  gemacht.  Sind  diese  Geschwülste 
einmal  im  Knochen  und  der  ihn  deckenden  Schleimhaut  weiter  gewandert, 
so  sind  ihre  Grenzen  zu  schwer  vor  und  auch  nicht  leicht  während  der 
Operation  zu  bestimmen.  In  der  Regel  gehen  sie  weiter,  als  man  glaubt, 
und  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  nach  der  Operation  weist  dies 
nach.  In  der  Regel  sollen  es  also  die  prognostisch  günstigeren  Formen 
der  Geschwülste  sein,  bei  welchen  man  Partialoperationen  macht.'' 

Durch  dies  radicale  Operiren  dürften  sich  auch  leicht  die  schönen 
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Erfolge  mit  dauerader  Heilong  erklären,  auf  welche  weiter  unten  näher 
einzugehen  sein  wird ;  andererseits  müssen  viele  der  schlechten,  sonst 
erzielten  Resultate,  welche  die  Eingangs  erwähnte  ^zliche  Muth- 
losigkeit  bezüglich  operativer  Behandlung  dieser  Tumoren  hervor- 
gerufen hatten,  wenigstens  z.  Th.  auf  zu  schonendes  Vorgehen  bezogen 
werden.  Auch  von  den  hier  wegen  Carcinom  ausgeführten  (6)  Partial- 
resectionen  hat  keine  zu  dauernder  Heilung  gefUhrt 

Die  bösartigen  Geschwülste  des  Oberkiefers  im  anscheinend 
Gesunden  zu  umschneiden  und  zu  exstirpiren,  genügt  also  nicht.  Viel- 
mehr muss  als  Regel  aufgestellt  werden,  bei  allen  Car- 
cinom en  und  den  Sarkomen  —  vielleicht  mit  Ausnahme  der 
gutartigeren  Riesenzellensarkome  — die  Totalresection 
vorzunehmen.  Bei  den  letzteren  mag  bei  geringer  Ausdehnung 
eine  Partialresection  versucht  werden,  jedenfalls  muss  aber  weit  im 
Gesunden  operirt  werden.  Wenn  die  maligne  Geschwulst  die  Kiefer- 
höhle ausfüllt,  so  muss  meines  Erachtens  auch  stets  der  ganze  Ober- 
kiefer in  typischer  Weise,  also  nebst  der  ganzen  —  selbst  nicht  nach- 
weisbar erkrankten  —  Orbitalplatte  entfernt  werden,  will  num  einige 
Aussicht  auf  Erfolg  haben.  Auf  zuweilen  dann  eintretende  Schädi- 
gungen des  Auges  (s.  u.),  welche  sich  auch  noch  umgehen  lassen,  darf 
keine  Rücksicht  genommen  werden,  wo  es  sich  ums  Leben  handelt 

Diese  Forderungen  mögen  vielleicht  als  zu  weitgehend  angesehen 
werden,  ergeben  sich  aber  mit  zwingender  Nothwendigkeit  aus  den 
klinischen  Erfahrungen.  Auch  sei  hier  daran  erinnert,  dass  erst  durch 
principiell  gleich  radicales  Voi^gehen  bei  Uteruskrebsen,  durch  noch 
radicaleres  bei  Mammacarcinomen  eine  früher  nicht  für  möglich  ge- 
haltene Anzahl  von  dauernden  Heilungen  erzielt  worden  ist 

Die  Schleimhaut  und  das  Periost  des  Gaumens  zu 
schonen,  ist  leider  auch  meist  nicht  möglich,  so  gross  auch  die 
Vortheile  sind.  Man  hat  sofort  durch  Vemähung  des  Gaumenlappens 
mit  der  Wangenscbleimhaut  einen  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Wund- 
höhle hergestellt  Letztere  kann  aseptischer  gehalten  werden.  Die 
Hauptgefahr  nach  Oberkieferresectionen,  das  Aspiriren  von  eitrigem 
Wundsecret  und  Speisetheilen  in  die  Lungen  und  dadurch  bedingter 
Bronchopneumonie,  wird  eingeschränkt,  da  das  Schlucken  dann  viel 
leichter  möglich  ist.  Ist  die  knöcherne  Gaumenplatte  nicht  mehr 
intact,  so  wird  man  den  Gaumenüberzng  nicht  erbalten  dürfen.  In 
unseren  Fällen  konnte  ein  derartiger  natürlicher  Gaumenersatz  — 
wenigstens  tbeilweise  —  16  mal  ausgeführt  werden  (einschliesslich 
der  beiden  gutartigen  Tumoren).  Viermal  starben  die  Patienten 
infolge    der   Operation,    8  mal   an  Recidiv   (2  mal   war   hier   der 
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Gaamenflberzng  nekrotisch  geworden).  Bei  den  übrigen  4  Fällen 
wurde  1  mal  gänzlicher,  2  mal  fast  gänzlicher,  dauernder  Verschluss 
erzielt;  bei  einem  Patienten  hatte  die  Naht  nur  hinten  gehalten,  es 
besteht  ein  zweimarkstflckgrosser  Defect,  welcher  mit  gutem  Erfolg 
durch  eine  Prothese  geschlossen  wird.  Nach  Langenbeck  ist  es 
öfters  möglich  —  aber  wohl  nur  bei  kleineren  Defecten  —  „durch  eine 
nachträgliche  uranoplastische  Operation  von  der  gesunden  Seite  das 
Involttcrum  palati  dnri  abzulösen  und  mit  der  ebenfalls  abgelösten 
und  mobilgemachten  Wangenschleimhaut  zu  vereinigen/'  (s.  König 
a.  a.  0.  S.  361). 

Um  sich  jenes  Vortheils  nicht  zubegeben,  hat  Bardenheuer  ^) 
empfohlen,  bei  Fortfall  des  Gaumens  einen  Schleimhantmuskellappen 
von  der  Wange  abzulösen  und  diesen  mit  dem  Oaumenüberzng  der 
anderen  Seite  zu  vereinigen  (der  erste  Act  der  Operation  stimmt  mit 
dem  Vorschlag  von  Heine 2)  tiberein).  Da  der  Lappen  sich  allein 
nicht  hält,  benutzt  er  dann  einen  Stimhautlappen  zur  inneren  Aus- 
kleidung der  neuen  Highmorshöble,  welcher  von  oben  herab  über 
das  Auge  geklappt  und  zwischen  die  Wundränder  am  Infraorbital- 
rand  hinter  den  vom  Oberkieferbein  abgelösten  Wangenweichtheillappen 
gebracht  wird.  Der  Stimlappen  soll  am  Rand  des  harten  Gaumens 
festgenagelt,  im  Uebrigen  festgenäht  werden. 

Bardenheuer  hat  damit  in  drei  ähnlich,  z.  Th.  mehrfach 
operirten  Fällen  den  gewünschten  Erfolg  gehabt,  der  Verlauf  war 
gut,  die  Sprache  vollkommen.  In  einem  anderen  Falle  aber  erreichte 
er  trotz  mehrerer  schwieriger  Operationen  sein  Ziel  nicht. 

Diese  Methode  dürfte  die  an  sich  schon  eingreifende  Oberkiefer- 
resection  nur  compliciren,  viel  Zeit  und  Aufwand  von  Geschick- 
lichkeit und  Mühe  beanspruchen,  beim  eventuellen  Absterben  eines 
Theiles  oder  des  ganzen  Lappens  den  Patienten  unnöthig  in  Gefahr 
von  septischer  Pneumonie  bringen  und  häufigere  Nachoperationen 
erforderlich  machen. 

Durch  die  oft  nicht  unbeträchtliche  Blutung  und  die  Noth- 
wendigkeit,  den  Patienten  vor  Aspiration  von  Blut  während  der 
Narkose  zu  schützen,  wird  die  Oberkieferresection  erheblich  erschwert 

Die  Blutung  kann  unter  umständen  ja  sehr  gering  sein,   so  betont 

1)  ResectioD  des  Unterkiefers  und  Resection  des  Oberkiefers.  Bericht  über  die 
Verhandlangen  der  deutochen  Gesellschaft  f.  Chir.  XXI.  Congress  1892.  Centralbl.  f. 
Ghir.  1892.  Nr.  32.  und  „Vorschläge  zu  plastischen  Operationen  l^ei  chirurgischen 
Eingriffen  in  der  Mundhöhle.''  v.  Langenbeck*s  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLllI.  1892. 

2)  Resectionen  des  Oberkiefers  mit  besonderer  Rücksicht  auf  Erhaltung,  bezw. 
Wiederherstellung  des  Gaumengewölbes  u.  s.  w.    Deutsche  Klinik  1866.  S.  396. 
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0.  Hey  fei  der  in  den  Erankengeacbichten  seines  Vaters  ansdrttcklich, 
dass  keine  (Fall  l  und  7),  nur  eine  (Nr.  3),  einmal  drei  (Nr.  9)  nnd 
als  Maximum  vier  (Nr.  6)  Arterien,  bezw.  OeAlsse  nnterbnnden  seien. 
In  anderen  Fällen  war  die  Blutung  dagegen  dann  sehr  erbeblich,  so  dass 
das  Glüh  eisen,   kalte  Einspritzungen  oder  Styptica  angewandt  wurden. 

Nicht  selten  traten  frtlher  auch  unangenehme  Nachblutungen  auf 
(in  7  Fällen  von  Langenbeck  2  mal).  Die  Furcht  vor  profusen 
Blutungen  Hess  schon  die  ersten  Chirurgen,  welche  die  totale  Oberkiefer- 
resection  machten,  die  Carotis  communis  theils  vorher,  theils 
zur  Stillung  einer  Nachblutung  unterbinden.  Nach  Pilz*)  (S.  436) 
brachte  die  Unterbindung  in  13  Fällen  gar  keinen  Nutzen,  nur  in 
vier  soll  die  Blutung  sehr  gering  gewesen  sein.  In  dem  einen  Falle 
von  Lizars^)  konnte  die  Operation  trotz  vorheriger  Unterbindung 
nicht  vollendet  werden  wegen  der  starken  Blutung.  Zuweilen  scheint 
auch  nur  eine  Reserveligatur  der  Carotis  angelegt  worden  zu  sein, 
um  schlimmsten  Falles  rasch  der  Blutung  Herr  werden  zu  können. 
Anstatt  die  Carotis  zu  unterbinden,  betraute  Ried 3)  einen  Assistenten 
mit  der  Aufgabe,  „für  den  Fall  einer  lebhafteren  Blutung  die  betreffende 
Carotis  zu  comprimiren,  um  jeden  beträchtlicheren  Blutverlust  sofort 
verhtlten  zu  können.^' 

Auch  neuerdings  ist  die  präliminare  Unterbindung  der  Carotis 
communis  ausgetUhrt  worden.^)  18S3  resecirte  v.  Lesser^)  einen 
Oberkiefer  nach  vorheriger  Ligatur  dieser  Schlagader  in  etwa  5  Minuten 
ohne  Blutverlust  (geringe  rtlckläufige  Blutung  aus  einzelnen  Venen. 
Die  Wundhöhle  secemirte  auffallend  wenig.  Der  Patient  genas, 
musste  die  ersten  3  Tage  dauernd  horizontale  Lage  einnehmen,  da 
er  sonst  ohnmächtig  wurde). 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  ist  und  bleibt  jedoch 
ein  höchst  bedeutsamer  Eingriff.  Erhebliche  Störungen  der  Gehirn- 
functionen  nnd  durch  diese  bedingte  Todesfälle  (nach  Butlin^^)  sogar 

1)  Zur  Ligatur  der  Carotis  communis,  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Ghir. 
Bd.  IX.  2.  1868. 

2)  Vgl.  Adel  mann,  Untersuchungen  über  krankhafte  Zust&nde  der  Kiefer- 
höhle.   Dorpat  1844. 

3)  Resection  des  ganzen  Oberkiefers.  Jenaische  Zeitschrift  f.  Medicin  und 
Naturwissenschaften.  18K4.  I.  S.  215. 

4)  Vgl.  auch  Weljaminow,  21  F&lle  von  Unterbindung  der  Arteria  carotis 
communis.  Wratsch  1881.  Nr.  45  u.  46.  —  Derselbe,  Noch  12  Falle  u.  s.  w. 
Ebenda  1882.  Nr.  30.    Ref.  Centralbl.  f.  Cbir.  1882.  Nr.  48. 

5)  Oberideferresection.  Vorherige  Ligatur  der  Carotis  communis.  Centralbl. 
f.  Chir.  1883.  Nr.  10. 

6)  The  operative  treatment  of  malignant  disease.  London  1887.  Citirt  bei 
Branham,  Tnmors  of  the  superior  maxilla.  The  Medical  News.  Philadelphia 
1894.  3.  March.  —  Vgl.  auch  Pilz,  1.  c.   —   Friedl&nder,  Ueber  Ligatur  der 
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ebenso  viele,  als  naeh  der  Oberkieferresection  allein,  nämlich  30  Proc. 
8.  ü.)  können  ihre  Folge  sein.  Gerade  bei  alten  Leuten,  welche  ftlr 
Oberkieferresectionen  vor  allem  in  Betracht  kommen,  ist  dieser  Ein- 
griff gefährlich.  Er  ist  daher  als  präliminare  Operation  fttr  die  Ober- 
kieferresection nnter  allen  Umständen  zu  verwerfen,  eine 
Forderong,  die  schon  Pilz  und  später  Zimmermann  <)  aafstellten. 
Auch  die  temporäre  Ligatur  dieser  Arterie  (vgl.  Riese 2)  erscheint 
doch  zu  gefährlich,  um  allgemeine  Anwendung  vor  der  Oberkiefer- 
resection zu  verdienen.  Weniger  werden  wohl  die  momentanen  Cir- 
culationsstörungen  und  deren  Folgen,  als  Thrombenbildung  an  der 
Stelle  der  Ligatur  und  Himembolien  zu  ftlrchten  sein.  Oa  fast  alle 
zu  durchschneidenden  Arterien  aus  der  Carotis  exte  rna  entspringen, 
bat  die  Unterbindung  dieser  Arterie  für  Oberkieferresectionen  den- 
selben Effect,  als  die  der  Carotis  communis,  ohneihreNachtheile. 
Daher  käme  sie  eher  in  Betracht,  wenigstens  bei  sehr  elenden  Patienten, 
denen  man  einen  grösseren  Blutverlust  nicht  zumuthen  darf,  bei  sehr 
ausgedehnten  Operationen  oder  bei  sehr  gefässreichen  Neubildungen. 
Sie  wird  auch  neuerdings  in  der  That  wieder  empfohlen,  so  von 
Bryant^),  Butlin  (a.a.O.),  Senger.^)  Letzterer  hat  kürzlich  bei 
einer  sehr  heruntergekommenen  Patientin  die  Carotis  externa  isolirt 
und  temporär  unterbunden  „mit  relativ  sehr  geringer,  nur  venöser 
Blutung.'*  Auch  Aly^)  verfuhr  ähnlich  und  mit  gleichem  Erfolge. 
Freilich  ist  es  noch  nicht  genügend  sichergestellt,  ob  der  Verschluss 
der  Carotis  ext  stets  vor  Blutungen  sichert.  Femer  complicirt  er 
immerhin  die  eigentliche  Operation.  In  Ausnahmefällen  ist  die  Li- 
gatur vielleicht  von  Vortheil.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  so 
auskommen.    Madelung^)  verwirft  sie  sogar  gänzlich,  ebenso  neuer- 


CarotU.  I.-D.    Dorpat  1884.  —  Reis,  Ueber  die  nach  Unterbindung  der  Art.  car. 
com.  vorkommenden  Gebirnerscheinungen.  I.-D.  Würzburg  1885. 

1)  Ueber  Gehirnerweichung  nach  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Bei- 
trage zur  klin.  Chir.  1891.  YIII. 

2)  Ueber  die  tempor&re  Ligatur  der  grossen  Gefässstämme  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Constriction  der  Carotis  als  Voroperation  zur  Oberkiefer- 
resection.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Kr.  5. 

3)  On  excision  of  the  superior  maxilla.   Annais  of  Surgery.  1890.  XI.  p.  305. 

4)  Versuch  einer  blutlosen  Oberkieferresection  durch  temporäre  Constriction 
der  isolirten  Carotis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  22,  (25),  29. 

5)  Sitzungsbericht  des  Aerztlichen  Vereins  in  Hamburg  vom  25.  Juni  1895. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  6. 

6)  Die  Unterbindung  der  Carotis  externa.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1874.  XVII. 
S.  664. 
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dingsQaönaO  (^gl-  woh  Lipps^).  Wenn  man  sich  aber  einmal 
daza  entschlossen  hat,  soll  man  nicht  temporär  nnterbinden,  weil 
die  danemde  Ligatnr  doch  wohl  mehr  vor  Naehblatnngen  sichert 
und  an  sich  keinerlei  Nachtheile  bringt  Bei  unseren  Kranken  warde 
sie  nie  aasgeführt. 

Doch  nicht  der  Blntyerlnst  an  sich  wird  als  das  Gefährlichste 
angesehen,  sondern  —  and  das  mit  Becht  —  die  leicht  mögliche 
Aspiration  TonBlnt  in  die  Luftwege,  welche  Erstickung  bei  der 
Operation  oder  später  infolge  von  Zersetzung  des  Blutes  Pneumonie 
bedingen  kann.  Nicht  narkotisirte  Patienten  husten  das  etwa  ein- 
fliessende  Blut  sofort  wieder  aus,  und  deswegen  wollte  Fergusson') 
für  alle  in  der  Mundhöhle  vorzunehmenden  Operationen,  Stanley 
und  Butscher^)  ftlr  Oberkieferresectionen  die  Narkose  unterlassen 
wissen,  später  auch  Hueter^),  welcher  sie  höchstens  für  den  Haut- 
schnitt  gelten  Hess.  Doch  nur  ungern  entzog  man  den  Patienten  die 
Wohlthat  einer  Narkose  bei  dieser  im  Allgemeinen  überaus  schmerz- 
haften Operation. 

Verschiedene  Mittel  sollten  gegen  das  Aspiriren  von  Blut  schützen. 
Die  Gosselin-Verneuirsche  Choanentamponade,  Nussbaum's 
beölte  Leinwandcompresse  über  Kehlkopf  und  Schlund  (nach  vorher- 
gehender Tracheotomie)  wurden  durch  die  Trendelen  bürg-,  bezw. 
Hahn'sche  Tamponcanüle  in  Schatten  gestellt  Das  von  Tren- 
delenburg angegebene  Verfahren  wurde  viel  in  Anwendung  gebracht 
Freilich  erhoben  sich  auch  bald  Stimmen  <^)  dagegen.  An  sich  ist  es 
schon  nicht  wttnschenswerth,  eine  so  eingreifende  Operation,  wie  die 
Oberkieferresection,  durch  eine  zweite  zu  compliciren.  Dann  kamen 
Misserfolge  vor,  der  Tampon  hielt  nicht  sicher,  unbemerkt  —  da 
man  sich  auf  den  Abschluss  verlassen  —  floss  Blut  in  die  Luftwege 
und  führte  zu  unangenehmen  und  gefährlichen  Zuständen.    Die  Tam- 

1)  Des  op^ations  pr^liminaires  et  en  particuüer  de  la  ligature  et  de  1&  tra- 
cheotomie präventives  dans  le  traitement  des  tamears  de  la  cavit6  buccopharyn- 
gienne.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  T.  XIX.  p.  289.  Bef.  Central- 
blatt  f.  Chir.  1693.    Nr.  52. 

2)  (Jeher  die  Unterhinduog  der  Carotis  externa,  v.  Langenbeck*8  Archiv  f. 
klin.  Chir.  1893.  XL  VI.  1. 

3)  The  Lancet.  1855.  Mai. 

4)  The  Dublin  q.  Journal  of  med.  sc.  1853.  XXXI.  Nebst  3)  cit.  nach 
0.  Heyfelder. 

5)  Die  Resectionen,  welche  in  den  Jahren  1862—1864  im  Kgl.  chir.  Kliniknm 
ausgeführt  worden  sind.    v.  Langenbeck*B  Archiv.  YIII.  94.   1867. 

6)  Vgl.  z.  B.  Sklifasowsky,  Exstirpation  beider  Oberkiefer.  Annalen 
der  Chirurg.  Oesellsch.  in  Moskau.  1875.  1  (russisch).  Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1876.    Nr.  23. 
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poncanttle  platzte  hier  einmal  während  der  Operation,  der  Patient 
warde  asphyctisch  and  konnte  erst  doreh  Anssangen  der  Trachea 
und  kfinBtliche  Athmnng  wieder  zn  sich  gebracht  werden,  starb  nach 
3  Tagen  aber  an  Schlnckpnenmonie. 

Gegen  das  nnbemerkte  Platzen  oder  Undichtwerden  des  tam- 
ponirenden  Ballons  schtltzt  eine  Modification  derTrendelenbarg- 
schen  Ganüle  von  Rosenbach. >) 

Sie  besteht  in  der  Anbringnng  eines  zweiten  commanidrenden  Ballons 
an  dem  Zuleitungsröbrchen.  Dieser  liegt  aussen  sichtbar  und  Ittsst  an 
seinem  Fttllungszustaud  den  des  Ballons  in  der  Trachea  erkennen. 

Eine  von  RiedeP)  demonstrirte,  mit  besonders  starkem  Gnmmi- 
stofif  Tcrsehene  Tamponcantlle  soll  ganz  sicher  halten. 

Ueber  Hahn 'sehe  Canfilen,  die  durch  Aufquellen  von  Press-, 
schwamm  tamponiren  und  noch  sicherer  sein  sollen,  liegen  hier  keine 
Erfahrnngen  vor. 

Hier  ist  nach  Trendelenbnrg  16 mal  operirt  worden,  zuletzt 
im  December  1886,  bei  Totalresectionen  14  mal  mit  4  Todesfällen 
(tfber  28  Proc.)  gegenüber  fast  32  Proc.  bei  den  Fällen  ohne  Trache- 
otomie.  Der  Unterschied  ist  wohl  zufällig  nnd  bei  so  kleinen  Zahlen 
nicht  von  Bedeutung.  Die  Ansicht  Küster 's  (1888)  (nnd  später  die 
von  Senger  (1895)),  dass  wohl  jeder  Chirurge  (bezw.  die  meisten) 
gegenwärtig  die  Oberkieferresection  mit  vorgängiger  Tamponade  der 
Trachea  mittelst  der  Ganüle  von  Trendelenburg  oder  Hahn 
mache ,  besteht  nicht  mehr  zn  Recht.  Die  Tracheotomie  ist  für  den 
Patienten  auch  keineswegs  gleichgültig,  sie  kann  leicht  einen  Reiz- 
zustand der  Luftwege  zur  Folge  haben  und  ist  nnter  Umständen,  so 
bei  Kropfkranken,  schwer  auszuführen  (vgl.  R.  Nr.  57).  Sie  wird 
denn  auch,  z.  B.  in  der  Züricher  Klinik  (s.  Batz&roff),  als  „eine 
Complication  der  schon  an  sich  eingreifenden  Operation,  welche  die 
Mortalität  erhöht^',  angesehen.    (Vgl.  anch  Qu^nn  a.  a.  0.) 

Anch  das  von  Rose  empfohlene  Operiren  am  hängenden 
Kopfe,  welches  eine  präliminare  Operation  unnöthig  macht,  konnte 
sich  nicht  einbürgern  wegen  des  oft  enormen  Blutverlustes  (vgl.Müller  ^\ 


1)  Ein  Fall  von  Rundzellensarkom  des  Schlandes,  welches  durch  die  Pha- 
ryngotomia  sabhyoldea  entfernt  wird.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  38. 

2)  Demonstration  einer  guten  Trendelenbnrg'schen  Tamponcanüle.  Be- 
richt über  die  Verhandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XIX.  Con- 
gress.     Centralbl.  f.  klin.  Cbir.  1890.  Nr.  25. 

3)  Oberkieferresection  am  hängenden  Kopfe,  v.  Langenbeck*s  Archiv  f.  klin. 
Chir.  1875.  XVIll.  S.598. 
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BobrikO)  Küster,  Birnbaum,  Batzäroff,  v.  Bergmann- 
Roch8.2) 

Am  hängenden  Kopfe  wurde  hier  nur  3  mal  operirt :  bei  Seh. 
Nr.  71  und  G.  Nr.  86  erst  in  der  2.  Hälfte  der  Operation,  um  eine 
weitere  Blntaspiration  zu  verhindern;  dann  bei  6.  Nr.  81.  Im  letzten 
Fall  wird  von  heftiger  Blutung  berichtet. 

Einige  andere  Vorschläge  mOgen  wenigstens  erwähnt  werden: 

Thomalia^)  verspricht  sich  Erfolg  von  dem  Auffangen  und  Ableiten 
des  Blutes  durch  eine  Art  Oummibecher  mit  anschliessendem  Ableitungs- 
rohr. Ich  kann  mir  dies  Verfahren  weder  als  ausreichend,  noch  als  sehr 
zweckmässig  vorstellen.  VerneulH)  empfahl,  bei  Totalresectionen  erst 
alles  andere  fortzunehmen  und  dann  nach  der  Blutstillung  schnell  das 
Gaumengewölbe  mit  der  Liste  naschen  Scheere  zu  reseciren.  Vortheil- 
hafter  und  chirurgischen  Grundsätzen  mehr  entsprechend  ist  es  aber  wohl, 
die  kranken  Theile  möglichst  in  toto  zu  entfernen.  Maithe^)  umging 
die  Narkose  durch  locale  Anästhesie  (Einspritzung  von  4  proc.  Cocain- 
lösung,  Auflegen  von  Wattebäuschen  mit  der  gleichen  Lösung ;  der  Schmerz 
soll  im  Ganzen  gering  gewesen  sein).  Letztere  Methode  ähnelt  dem  jeden- 
falls noch  besseren  Verfahren  von  Schleich,  das  ja  hierauch  Anwendung 
finden  könnte.  Freilich  bei  so  grossen  Operationen,  deren  Ausdehnung 
von  vornherein  gar  nicht  zu  bestimmen  ist,  ist  es  angenehmer,  den  Patienten 
zu  narkotisiren,  abgesehen  davon,  dass  derselbe  sonst  doch  immer  noch 
erhebliche  Schmerzen  zu  ertragen  haben  würde. 

Allen  Anforderungen  gentigt  so  ziemlich  diegemischteMor- 
phium-Chloroformnarkose,  in  sitzender  Stellung  des  Patienten. 
Bekanntlich  werden  vor  der  Operation  1 — 2  Ctgr.  Morphium  subcutan 
eingespritzt,  die  Kranken  dann  fUr  die  ersten  Acte  der  Operation 
ziemlich  tief  chloroformirt.  Wenn  die  Gefahr  des  Bluteinfliessens  in 
die  Luftwege  beginnt,  lässt  man  die  Patienten  so  weit  aufwachen,  dass 
sie  auf  Anrufen  reagiren,  auf  Verlangen  ausspeien,  dass  die  Schlund- 
und  Kehlkopfreflexe  in  Wirksamkeit  treten,  Schmerz  aber  nicht  zum 
BewQsstsein  kommt.  Dnrch  aufmerksame  Reinigung  des  Mundes,  recht- 
zeitiges Einschieben  von  Stielschwämmen  verhindert  man  ferner  die 
Aspiration  von  Blat.    Meist  gelingt  es  mit  dieser  Methode,  alle  jene 

1)  Ueber  die  Methode,  am  herabhängenden  Kopfe  zu  operiren.  Deutsche 
mllit.  ärztl.  Zeitschr.  1878.  XI.  489. 

2)  Anleitende  Vorlesungen  für  den  Operations- Cursus  an  der  Leiche.  1892. 
2.  Aufl.  S.  192. 

3)  Partialresection  der  Oberkiefers  mit  Anwendung  eines  Blutleiters.  Central- 
blatt  £.  Chir.  1894.  Nr.  5. 

4)  Modifications  aux  proc^dös  de  r68ection  des  md.choire8  snp.  et  Inf.  Gas. 
des  höpit.  1873.  No.  105,  837.    Cit.  nach  Virchow-Hirscb. 

5)  Resection  af  maxilla  sup.  Cocain.  Norsk.  Magaz.  f.  Laegevidenskaben  1886 
M&rz.   Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1886,   Nr.  49. 
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Uebelstäode  %ü  yermeiden  (vgl.  auch  t.  Bergmann -Bochs).  Sie 
wurde,  abgesehen  von  den  oben  erwähntei  19  FUlen,  in  denen 
die  Tamponcanfile  (16  mal)  oder  (wenigstMiB  theilweiiBe)  das  Operiren 
am  hängenden  Kopfe  (3  mal)  zor  Anwendong  kam,  hier  stets  benatzt 
Hisserfolge  erlebte  man  dabei  zweimal:  Bei  Seh.  Nr.  18  war  die 
Operation  sehr  blntig.  Patient  starb  bald  nach  Beendigung  derselben; 
bei  der  Section  zeigte  sieh,  dass  die  Luftwege  mit  Blnt  angefttllt 
waren.  In  einem  anderen  Falle  (v.  S.  Nr.  14)  mnsste  nach  Beendigung 
der  Operation  wegen  drohender  Erstickung  sdinell  die  Tracheotomie 
ausgeftlhrt  werden,  es  wurde  dann  geronnenes  Blut  ans  der  Luftröhre 
aspirirt 

Die  Nachbehandlung  wurde  früher  vielfach  eiugeleitet  d urch 
Kauterisation  der  Wundflächen  mit  dem  Glüheisen,  doch  schon  0.  Hey- 
felder (a.  a.  0.)  beschränkte  die  Anwendung  desselben  auf  die  Fälle, 
bei  welchen  kranke  oder  verdächtige  Partien  zurückgeblieben  waren 
oder  die  Blutung  sonst  nicht  gestillt  werden  konnte.  Die  Naht  der 
grossen  Wunde  verschob  man  früher  gern  um  einige  Stunden,  um 
etwaige  Nachblutungen  besser  stillen  zu  können.  Die  Wundhöhle 
wurde  häufig  mit  lauwarmem  Wasser  ausgespritzt  Der  sehr  nahe 
liegende  Gedanke,  die  Wundhöhle  auszustopfen,  wurde  auch  aus- 
geftlhrt. Man  benutzte  Charpie  oder  Feuerschwamm  dazu  (u.  a. 
Dieffenbach,Velpeau,v.  Langen  beck),  doch  rieth Heyfelder 
davon  ab,  weil  diese  Tampons  die  Eiterung  vermehrten,  gegen  Nach- 
blutung nicht  sicherten,  den  Abfluss  des  Eiters  und  die  Bespülung 
der  Wunde  hinderten  und  schliesslich  oft  schwer  zu  entfernen 
wären.  Später  ätzte  man  die  Wnndhöhle  vielfach  mit  Chlorzinklösnng 
oder  spülte  sie  mit  Sublimat  aus,  auch  fernerhin  im  Verlauf  der 
Heilung  häufiger  mit  schwachen  desinfioirenden  Lösungen.  Einen 
grossen  Schritt  vorwärts  machte  man  in  der  Behandlung  derartiger 
Wunden  durch  Benutzung  der  Jodoformgaze.  Hier  wird  sie  seit 
Juni  1881  (s.  Win  dm  Uli  er  a.  a.  O.  Seite  108)  benutzt,  und  zwar  meist 
nach  vorheriger  Bepuderung  der  Wnndhöhle  mit  Jodoformpulver.  Die 
Vortheile  dieser  Behandlung  sind  ganz  ausserordentliche.  Die  früher 
so  gefllrchteten  Nachblutungen  sind  fast  ausgeschlossen. 

Die  einzige  hier  beobachtete  Nachblutung  bei  R.  Nr.  59  trat  erst 
am  13.  Tage  p.  op.  auf,  nachdem  die  Tamponade  schon  weggelassen  war. 

Eiterung  oder  gar  Jauchung  wird  durch  den  Jodoformgazetampon 
verhindert  oder  wenigstens  sehr  eingeschränkt,  ebenso  das  Herab- 
fliessen  des  Wundsecrets  in  die  Luftwege;  die  Weichtheile  (so  na- 
mentlich das  Auge)  werden  zunächst  in  ihrer  richtigen  Lage  erhalten 
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und  fixirty  die  Kranken  in  Stand  gesetzt,  gleich  oder  bald  zu  schlncken. 
Die  Tamponade  kann  lange  liegen  bleiben,  ein  Wechsel  findet  nicht 
statt,  bis  sie  allmählich  sieh  lockert  (etwa  nach  tO — 14  Tagen). 

Anstatt  dieser  Jodoformgazetamponade  schlag  Helf  erich  0  vor, 
eine  improvisirte  Drahtprothese,  die  mit  Jodoformgaze  umwickelt  sei, 
in  die  WundhOhle  einzusetzen. 

lieber  eine  weitere  Anwendung  dieses  Verfahrens  habe  ich  sonst 
nichts  Näheres  finden  können.  Herr  Geheimrath  Braun ^)  hat  es 
gelegentlich  yersucht,  aber  ist  dann  bei  der  gewöhnlichen  Tämponade 
geblieben;  Bar  den  heuer  (a.a.O.)  erwähnt  seine  Anwendung. 

Natürlich  wird  die  Naht  jetzt  gleich  im  Anschluss  an  die  Be* 
section  gemacht,  da  Nachblutungen  eben  infolge  der  Tamponade 
nicht  zu  befürchten  sind. 

Die  E  rnährung  der  Kranken  ist  nur  selten  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  mittelst  Schlundsonde  nothwendig.  (Gewöhnlich 
wurde  zuerst  die  sogenannte  Schlauchkanne  angewandt,  ein  Kännchen, 
ttber  dessen  Ausgussrohr  ein  Gummischlauch  gezogen  ist  Seit  Ein- 
führung der  Tamponade  ist  es  den  Patienten  aber  meist  gleich  möglich, 
mittelst  eines  Löffels  die  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 

Möglichst  bald  —  wenige  Tage  nach  der  Operation  —  stehen 
die  Patienten  auf  und  können,  treten  nicht  besondere  Störungen  im 
Wundverlauf  ein,  in  der  Regel  nach  2—3  Wochen  entlassen  werden. 

Ein  wichtiger  Punkt  wäre  noch  zu  erörtern,  nämlich  welche 
Folgen  die  Entfernung  des  Oberkiefers  hat. 

Die  Entstellung  ist  in  der  Regel  nicht  so  erheblich,  als  man 
denken  sollte.  Die  äusseren  Narben  sind  oft  gar  nicht  sichtbar,  zumal 
sie  bei  dem  sogenannten  Winkelschnitt  meist  mit  natürlichen  Falten 
des  Gesichts  zusammenfallen.  Aber  durch  die  Entfernung  des  Knochen- 
gerüstes wird  den  Weichtheilen  die  Stütze  entzogen.  Das  Einsinken 
der  Wange  kommt  weniger  in  Frage.  Gefährdet  ist  aber  das 
Auge  durch  die  totale  Resection. 

.Fast  immer  scheint  sich  Chemose  und  Injection  des  unteren  Augen- 
lides zu  entwickeln,  meist  mit  Reizung  der  ConjunctiTa,  und  zwar 
durch  Gircnlationsstörungen  infolge  der  Hantscbnitte,  theil weise  aber 
auch  durch  die  Verletzung  des  Nervus  infraorbitalis,  indem  dadurch  das 
untere  Augenlid  anästhetisch  wird  (vgl.  B  r  au  n  3).  Diese  Veränderungen 

1)  lieber  improvisirte  Drahtprothesen  nach  Kesectioneo.  Verhandlungen  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1885.  XIV.  Congress. 

2)  Vgl.  auch  Borchard,  a.  a.  0.,  S.  58. 

3)  Ueber  totale  doppelte  Oberkieferresection.  v.  Langenbeck's  Archiv  fQr 
klin.  Chirurgie.    Bd.  XIX.  4.  1876. 
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pfiffen  bald  zurQckzngeheii,  desto  schneller,  je  breiter  die  Hant- 
brücke zwischen  Lidspalte  nnd  dem  Schnitt  am  Infraorbitalrand  ist. 
Zuweilen  bilden  sich  aber  Homhantgeschwttre,  welche  in  der  Regel 
mit  PanOphthalmie  und  Phthisis  bnlbi  endigen  (hier  bei  1.  Nr.  19, 
B.  Nr.  24  und  N.  Nr.  53).  In  einzelnen  Fällen  tritt  gleich  im  An- 
schluss  an  die  Operation  oder  bald  nachher  Töllige  Amaurose  des 
Auges  ein  (vgl.  H.  Nr.  49,  bei  welchem  eine  theilweise  Ausräumung 
der  Orbita  mit  Entfernung  des  Musculus  rectus  und  obliquus  inferior 
vorgenommen  worden  war.    Vgl.  auch  Küster  a.  a.  0.). 

Die  Ursachen  dieser  Schädigungen  [sind  yerschiedener  Natur. 
Auf  das  Entstehen  von  Hornhautentzündungen  durch  Hineinfliessen 
Ton  Eiter  in  die  Lidspalte  macht  Braun  aufmerksam.  Für  die 
meisten  Fälle  wird  eine  Läsion  des  ersten  Trigeminusastes  verant- 
wortlich  gemacht  werden  müssen,  sei  es  durch  directe  Verletzung 
bei  der  Ezstirpation  von  Tumormassen  aus  der  Orbita,  sei  es  durch 
Zerrung  infolge  des  Herabsinkens  des  Bulbus  nach  Entfernung  der 
Orbitalplatte.  Eine  Lähmung  der  Trigeminusfasem  nimmt  z.  B.  auch 
Küster  an  und  vernäht ,  um  deren  Folgen  auszuschliessen,  ent- 
sprechend dem  bekannten  Snellen'schen  Versuche,  die  Augenlider 
mit  Gatgut  Aehnlich  verfuhr  schon  v.  Langenbeck^,  indem  er 
gleich  nach  der  Operation  das  Auge  durch  englisches  Pflaster  auf 
längere  Zeit  verschloss. 

Das  Auftreten  von  Keratitis  mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi  in- 
folge von  Compression  des  ersten  Trigeminusastes  durch  ein  eitriges 
Exsudat  in  der  Schädelhöhle  konnte  Braun  (a.  a.  0.)  2 mal  auch 
durch  Section  nachweisen. 

Die  sofort  auftretenden  Amaurosen  müssen  wohl  auf  eine  extreme 
Dislocation  mit  Zerrung  des  Sehnerven  oder  Verletzung  des  Aug- 
apfels, seiner  Gefässe  oder  Nerven  bezogen  werden. 

Bei  unserem  Fall  von  Amaurose  wurde  in  der  hiesigen  Universitäts- 
augenklinik ,,Netzbautabl08ung  und  «trttbung  vermuthlich  infolge  von 
Dnrchschneidung  von  Ciliargefässen  in  der  Tiefe  der  Orbita,  femer  Un- 
empfindlichkeit  der  Hornhaut  infolge  von  Ciliamervenverletzung^'  fest- 
gestellt. 

In  der  Regel  übersteht  das  Auge  diese  Gefahren,  sinkt  aber  nach 
unten,  wenn  es  durch  die  Fortnahme  der  Orbitalplatte  seine  Haupt- 
stütze verloren  hat  Je  nach  dem  Grade  der  Dislocation  entstehen 
dann  mehr  oder  minder  störende  Doppelbilder  mit  verminderter  Be- 
weglichkeit des  Bulbus.  So  ist  z.  B.  bei  Frau  Th.  Nr.  61  das  Auge 

1)  Siehe  Lflcke,  Beitr&ge  zur  Lehre  von  den  Resectionen.  v.  Langenbeck's 
Archiv  f.  kün.  Chirurgie.  1862.  UI.  S.  329. 
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erheblich  nach  nnten  dislocirt  (vgl.  die  Photographie,  Taf.  III),  so 
dass  sie  ttber  Doppeltsehen  za  klagen  bat.  Nicht  ganz  selten  ent- 
wickelt sich  auch  ein  Ektropinm  des  unteren  Lides,  meist  freilich 
nur  in  geringem  Maasse.  Wttnscbenswerth  fttr  das  Auge  wäre  es 
schon,  die  Orbitalplatte  zu  erhalten  (vgl.  Ettster),  schon  die  hintere 
Hälfte  dürfte  zur  Stttze  für  den  Bulbus  ausreichen.  Wesentlich  ist 
auch  die  Erhaltung  der  Periorbita.  Doch  muss  man  sich  beztfglicb 
der  Schonung  dieser  Theile  lediglich  nach  der  Ausdehnung  der  Oe* 
schwulst  richten. 

Man  hat  nun  schon  in  der  Gazetamponade  ein  Mittel,  das  über- 
mässige Herabsinken  des  Auges  von  yornherein  zu  verhüten  oder 
wenigstens  zu  vermindern,  bis  die  infiltrirten  und  narbigen  Weich- 
theile  demselben  eine  gewisse  Stütze  bieten.  Aber  auch  später  noch 
kann  man  nach  dem  Vorgange  von  Säuert)  das  Auge  durch  eine 
Prothese  heben,  welche  gleichzeitig  den  Gaumendefect  schliesst,  den 
Verlust  der  Zähne  ersetzt  und  die  Wange  stützt  Sauer  hatte  bis 
dahin  für  4  Patienten  derartige  Prothesen  mit  bestem  Erfolg  ange- 
fertigt. Auf  der  zum  Verschlusse  des  Gaumendefectes  dienenden, 
die  fehlenden  Zähne  tragenden  Gaumenplatte  erhebt  sich  —  nach 
genauem  Abdruck  gefertigt  —  eine  Stütze  aus  Kautschuk  nach 
oben.  Diese  ersetzt  die  Orbitalplatte  und  die  äussere  Oberkiefer- 
beinwand. Freilich  genügt  nach  Sauer  dies  Stück  fttr  den  Ober- 
kiefer nicht,  weil  es  nicht  den  genügenden  Halt  haben  würde.  Es 
wird  deswegen  mittelst  Federn,  durch  welche  es  andauernd  und 
gleicbmässig  nach  oben  gedrängt  wird,  mit  einem  an  den  Zähnen 
des  Unterkiefers  befestigten  Drahtgestell  verbunden.  Für  etwa  feh- 
lende Zähne  des  Unterkiefers  wird  gleichzeitig  Ersatz  geschaffen. 

Da  es  sich  meist  um  alte  Leute  handelt,  denen  die  Zähne  mehr 
oder  weniger  fehlen,  so  ist  ihnen  die  Verleihung  eines  gut  functio- 
nirenden  Gebisses  ja  nur  zuträglich.  Diese  Prothesen  sollen  —  gut 
gearbeitet  —  ohne  Schmerzen  oder  DruekgefÜhl  ansgehalten  werden. 

Hiermit  wäre  gleich  das  Verhalten  des  Gaumens  berührt. 
Weil  man  bei  der  Resection  wegen  bösartiger  Geschwülste  den 
Gaumenüberzug  selten  wird  erhalten  dürfen,  so  resultirt  eine  weite 
Verbindung  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  mit  allen  unangenehmen 
Folgen  für  Sprache,  Nahrungsaufnahme  u.  s.  w.,  wenn  der  Defect 
auch  durch  Annäherung  der  Wange  an  den  Gaumen  der  anderen 


1)  Verschluss  eines  Defectes  im  Oberkiefer  mit  Stütze  für  die  Wange  und 
Heben  des  linken  Auges  u.  s.  w.  Deutsche  Monatsschrift  f.  ZahnbeUkunde.  18SS. 
S.  100,  ferner  C.  Sauer,  Die  ZahnbeUkunde  im  Dienste  der  Chirurgie.  ▼.  liangen- 
beck*s  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1892.  Bd.  XLIII.  S.  74. 
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Seite  mit  der  Zeit  erbeblieh  kleiner  wird.  Ancb  naeb  gelnngeoer 
Plastik  fehlen  immerbin  die  Zähne  dieser  Seite. 

Hier  bat  —  ebenso,  wie  bei  nicht  erreichtem  Verschluss  —  wieder 
der  Zahntechniker  in  Thätigkeit  zn  treten.  Durch  eine  Gaumenplatte 
mit  Zähnen,  welche  nach  Bedarf  mit  der  erwähnten  Stütze  für  Wange 
und  Auge,  ja  auch  fttr  die  Nase  versehen  werden  kann,  werden 
fnnotionell  und  kosmetisch  fast  normale  Verhältnisse  erzielt.  Für 
*  kleinere  Ersatzstttcke  genügt  wohl  die  Befestigung  durch  Klammem 
an  den  Zähnen  der  anderen  Seite  ausser  der  Adhäsionsplatte.  Die 
sonst  notbwendig  werdende  Befestigung  wurde  oben  schon  beschrieben. 
Ein  Ausfüllen  der  WundhOble  soll  man  vermeiden,  weil  sonst  Reiz- 
zustände eintreten,  und  die  Oeffnung  —  anstatt  kleiner  zu  werden  — 
an  Umfang  zunehmen  kann.  <) 

Von  den  hier  Operirten,  welche  sich  jetzt  wieder  vorstellten, 
trägt  einer,  W.  Nr.  66,  seit  mehr  als  10  Jahren  Prothesen  mit  Wangen« 
stütze  (seinem  Wachstbum  entsprechend  mussten  bisher  in  längeren 
Zwischenräumen  grössere  angefertigt  werden)  ohne  alle  Beschwerden 
mit  ausgezeichnetem  Erfolge.  Er  kann  alles  essen  und  kauen,  seiner 
Sprache  merkt  man  nichts  an.  Ebenso  ist  Minna  B.  Nr.  72  mit  ihrer 
Prothese  sehr  zufrieden,  die  in  einer  einfachen  Gaumenplatte  mit 
Zähnen  besteht.  Frau  Tb.  Nr.  61  kann  sich  aus  pecuniären  Gründen 
keinen  Ersatz  verschaffen,  wie  es  wohl  auch  vielen  anderen  ergebt ; 
Frau  P.  Nr.  62  fürchtet  sich  davor,  weil  sie  ihr  früheres  Leiden  dem 
Druck  eines  früher  getragenen  künstlichen  Gebisses  zuschiebt.  Sie 
erzählte,  dass  sie  sich  nach  der  Operation  vielfach  verschluckt  und 
schlecht  hätte  essen  können,  es  dann  aber  besser  gelernt  hätte.  Ihre 
Sprache  ist  natürlich  durchaus  nicht  normal ,  aber  weniger  schlecht, 
als  man  bei  einem  derartigen  Defect  annehmen  sollte. 

Auf  Verschlechterung  oder  sogar  gänzlichen  Verlust 
des  Gehörs  auf  der  operirten  Seite,  zuweilen  nach  eitrigem  Mittel- 
ohrcatarrh  und  nach  Perforation  des  Trommelfelles  macht  Küster 
aufmerksam.  Er  erklärt  dies  „durch  Fortleitung  des  Reizzustandes, 
in  welchem  sich  die  Nasenscbleimbaut  befindet,  auf  die  Tube  (in  den 
meisten  Fällen,  in  welchen  Affection  schon  vor  der  Operation  bestand). 
So  wird  gelegentlich  auch  nach  der  Operation  die  Sache  aufzufassen 
sein.^'  In  anderen  Fällen  nimmt  Küster  eine  Verletzung  der  Raohen- 
mündung  der  Tube  durch  Säge  oder  Meissel  und  dadurch  bervor- 

1)  Nftheres  über  Prothesen  8.  Sauer  a.  a.O.  —  Parreidt,  Handbuch  der 
Zahnersatzknnde.  2.  Auflage.  Leipzig  1893.  —  Gurlt,  Künstliche  Glieder  in 
£ulenburg*B  Beftlencydopädie  der  gesammten  Heilkunde.  Bd.  XI  und  die  hier 
angegebene  Literatur. 
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gerufene  narbige  Verengening  an.  Nach  den  Pablicationen  and 
Erankengeschicbten  zn  nrtbeilen,  ist  auf  derartige  Veränderungen 
sonst  selten  oder  gamicbt  geachtet  worden.  So  weit  ich  durch  Nach- 
fragen oder  eigene  Prttf ung  Kenntniss  erhalten  konnte,  ist  bei  unseren 
Patienten  eine  Verschlechterung  des  Gehörs  im  Allgemeinen  nicht 
eingetreten.  Von  einem  jungen  Mädchen  wird  berichtet,  dass  sie  jetzt 
nicht  gut  hört.  Wie  es  aber  vor  der  Operation  war,  Hess  sich  nicht 
feststellen. 

Eine  Patientin,  Minna  B.  Nr.  72  (operirt  26.  Juni  1896),  behauptet 
sogar,  auf  der  operirten  Seite  besser  zu  hören,  wie  auf  der  anderen, 
und  besser,  als  vor  der  Operation.  Die  Prüfung  (29.  August  1896)  er- 
gab ungefähr  normale  Hörfähigkeit  beiderseits,  auf  der  operirten  Seite 
in  der  That  eine  noch  etwas  bessere,  wie  auf  der  anderen. 

Die  wichtigste  Frage  ist  schliesslich  die  nach  den  Re- 
sultaten, und  zwar  sowohl  dem  Ausgang  gleich  nach  der  Operation, 
als  auch  eventuellen  Dauererfolgen.  Merkwürdiger  Weise  sind  die  Oe- 
fahren  der  Operation  vielfach  unterschätzt  worden.  Es  liegt  das  z.  Tb. 
gewiss  an  der  unvollkommenen  Statistik,  d.  h.  an  der  irreleitenden 
Schlussfolgerung  aus  einzelnen,  in  der  Literatur  zerstreuten  Fällen. 
Deswegen  vermeide  ich  es  absichtlich,  etwa  alle  Oberkieferresectionen 
aus  der  Literatur  zusammenzustellen  und  danach  eine  Mortalität  der 
Operation  zu  berechnen.  Ich  beschränke  mich  darauf,  Berichte  über 
eine  grössere  Anzahl  von  Resectionen  ans  einzelnen  E^iniken,  die  leider 
nur  spärlich  sind,  ausser  den  grossen  Sammelstatistiken  anzuführen. 

Nach  Heyfelderi)  führten  von  141  Resectionen  (1827—1860) 
33  zum  Tode  oder  zu  Recidiven,  51  zur  Heilung  (Miohaux  und 
J.  F.  Heyfelder  haben  ihre  Erfolge  z.  Th.  nach  mehreren,  selbst  mehr 
als  10  Jahren  constatirt),  in  51  Fällen  war  der  Ausgang  ungewiss.  Von 
diesen  konnte  Rabe^)  noch  67  —  wegen  Geschwülste  operirte  —  Fälle 
wieder  auffinden.  Nach  seiner  Zusammenstellung  (einschliesslich  dieser 
und  46  von  Bosse 3)  gesammelten  Fälle)  kommen  auf  214  wegen 
Geschwülste  ausgeführte  Totalresectionen  63  Todesfälle 
(29  Proc),  (auf  29  wegen  Nasenrachenpolypen  5  (17  Proc.)i  auf  19  wegen 
Nekrose  und  Oaries  1  (5  Proc.).) 

Viel  interessanter  und  zu  richtigeren  Anschauungen  führend,  als  solche 
Sammelstatistik  ist  die  bei  Rabe  befindliche  Tabelle  der  von  deutschen 
Chirurgen  in  längeren  Zeiträumen  wegen  Geschwülste  ausgeführten  Total- 
resectionen : 

1)  Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen.    Wien  1861. 

2)  Statistische  und  klinische  Beitr&ge  zu  der  Prognose  der  Resectionen  am 
Oberkiefer  und  den  Hülfsoperationen  bei  denselben.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
1873.  Bd.  III.  S.  300. 

3)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Resection  des  Oberkiefers.  Inaug.-Dissertaüon. 
Horpat  1865. 
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Operirt  Gestorben 

Brnns,  Tübingen  1843—1863        7  3 

Heyfelder  J.  F.,  Erlangen  u.  Petersburg  1844--1860     11  2 

Bied,  Jena  1846—1867        12  2 

▼.  Langenbecky  Berlin  1851—1865 30»  15 

Damreicher,  Wien  1852—1870 16  6 

Esmareh,  Kiel  1854—1868 12  2 

Heyf eider  0.,  8t  Peterabni^  1859—1861     ...       2  1 

Beck,  Freibnrg  1860—1868 3  0 

Bryk,  Erakan  1860—1870        5  1 

Wilma,  Berlin  1861  —  1864       *     .       3  1 

Simon,  Rostock  1861—1866 3  2 

Billroth,  Zürich  und  Wien  1861—1870     ....     14  7 

Merkel,  Nflrnberg  1865—1870          3  0 

König,  Hanan  1866—1869 .     .       3 2 

Summa  124  44 
Die  Mortalität  beträgt  hier  also  fast  35,5Proc. 

Diese  Operationen  fallen  freilich  alle  in  die  vorantiBeptisobe  Zeit, 
in  welcher  man  vor  allem  die  Jodoformgaze  noch  nicht  für  die 
Tamponade  zur  Verfügung  hatte. 

Ohlemann  (a.  a.  0.)  hat  aus  der  hiesigen  Klinik  (Prof.  Baum) 
über  günstigere  Resultate  zu  berichten.  Von  20  Totalresectionen  aus  den 
Jahren  1856 — 1874  erlagen  3  Patienten  der  Operation,  also  nur  15Proc., 
12  partiell  resecirte  genasen  sämmtlich. 

Billroth  (a.  a.  0.)  machte  von  1860 — 1876  wegen  Krebs  der 
Kieferhöhle  18  mal  (ausgedehnte)  Besectionen  mit  44,4  Proc.  Mortalität, 
wegen  Krebs,  der  von  Weichtheilen  der  Mundhöhle  den  Kiefer  ergriffen 
hatte,  10  mal  mit  1  Todesfall  und  wegen  „infiltrirter  und  Periostsarkome, 
z.  Th.  medullärer'^  14  partielle  oder  totale  Besectionen  mit  2  tödtlichen 
Ausgängen. 

Von  sämmtlichen  (12)  in  den  Jahren  1878—1884  in  der  Würzburger 
Klinik  (y.  Bergmann,  Maass)  ausgeführten  Totalresectionen  ging  nach 
Beckmann  (a.  a.  0.)  kein  Patient  infolge  der  Operation  zu  Grunde  (einer 
starb  noch  im. Spital  an  einem  Becidiv). 

Von  Estlander 's  (a.a.0.)16  Patienten  starben  2  nach  der  Operation« 

Küster  (a.  a.  0.)  (s.  auch  Birnbaum)  hatte  bei  seinen  29  Total- 
resectionen (ausgeführt  1871 — 1887)  8  tödtliche  Ausgänge  zu  beklagen 
(27,5Proc.> 

Bayer  (a.  a.  0.)  berichtet  aus  der  Prager  Klinik  über  4  Total- 
resectionen und  einer  doppelseitigen  mit  partieller  Fortnahme  des  Unter- 
kiefers, die  von  1873  —  October  1878  von  y.  Heine  und  Weil  ausgeführt 
wurden,  mit  1  Todesfall  und  über  weitere  11  Totalresectionen  Oussen- 
bauer's  aus  den  Jahren  1878 — 1883,  die  sämmtlich  zur  Heilung  führten. 

Batzäroff  stellt  in  seiner  sehr  umfangreichen  Dissertation  die 
Besectionen  der  Züricher  Klinik  von  1881 — 1890  (Krönlein)  zusammen; 
alle  1 5  Totalresectionen  (darunter  1  doppelseitige)  endeten  mit  Heilung, 
y«  Petzold  berichtet  über  6  Oberkieferresectionen  (darunter  1  doppel- 
seitige, eine  mit  gleichzeitiger  Resection  des  Unterkiefers)  und  1 1  Exstir- 
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pationen  von  Gkschwülsten  mit  theilweiser  Fortnehme  des  Oberkiefers 
ans  der£rlangerKHiiik  (1-889—1892)  (v.  Heinecke);  2PatieBten  starben 
infolge  der  Operation. 

Bntlin  (a.a.O.)  fand  bei  108  Totalresectionen  (42  Londoner,  66 
Deutschen)  eine  Mortalität  von  30Proc. 

StokesO  operirte  9 mal  (einseitig)  mitOlflek,  während  ein  Patient 
noch  1  Monat  nach  doppelseitiger  Besection  an  Lnngenentstlndnng  starb. 

Bryant^)  hat  ans  der  Literatur  183  Totalresectionen  gesammelt  mit 
26  Todesfällen  nach  der  Operation,  also  ca.  HProc,  ausserdem  41  par- 
tielle und  6  unbestimmte  mit  5,  bezw.  2  letalen  Ausgängen,  im  Ganzen 
230  Fälle  mit  etwas  mehr  als  1 4  Proc.  Mortalität,  24  doppelseitige  (dar- 
unter 9  totale)  ohne  Todesfall.  Wie  diese  Statistik  gewonnen  ist,  lässt 
sich  aus  der  Arbeit  nicht  ersehen.  Ihr  Werth  bezgl.  der  Beurtheilung 
der  Prognose  der  Operation  (namentlich  der  doppelseitigen)  ist  sehr 
zweifelhaft,  wie  bei  allen  Sammelstatistiken.  Die  doppelseitigen  Resec- 
tionen  (24),  unter  denen  sich  freilich  15  partielle  befinden,  sind  alle 
günstig  yerlaufen  (ein  Ausgang  ist  nicht  bekannt,  vgl.  die  Tabellen). 
Braun  zählt  aber  schon  1876  unter  11  sicheren  bis  dahin  einzeitig, 
wegen  Geschwülste  ausgeführten  doppelseitigen  Totalresectionen  4  Todes- 
fälle, Reim  3)  unter  32  totalen  oder  annähernd  totalen  Resectionen 
allerdings  nur  5. 

Schliesslich  finden  sich  in  den  Klinischen  Jahrbüchern  4)  Angaben 
über  die  Häufigkeit  und  den  Erfolg  der  an  den  preussischen  Universitäta- 
kliniken  ausgeführten  Oberkieferresectionen ,  freilich  ohne  Angabe 
über  den  Umfang  der  Operation,  ob  total  oder  nur  partiell.  Daher 
sind  die  Zahlen  vielleicht  auch  noch  zu  günstig  für  die  Mortalität  der 
totalen  Oberkieferresection. 

Resectionen.  Tod. 

1888/1889  43.  4. 

1889/1890  45.  8. 

1890/1891  33.  5. 

1891/1892  36.  10. 

Aber  ans  der  hohen  Mortalitätszahl  des  letzt  angeführten  Jahres 
(28  Proc)  (selbst  wenn  unter  den  36  Resectionen  keine  partiellen  sein 
sollten)  geht,  wie  aus  manchen  vorher  erwähnten  Zusammenstellnngen 
hervor,  dass  die  Oberkieferresection  auch  jetzt  immerhin 
keine  angefährliche  Operation  ist. 

Damit  stimmen  denn  auch  die  Erfahrungen  aus  der  hiesigen 
Klinik  überein.  Von  den  74  hier  ausgeführten  Totalresec- 
tionen endeten  22  tOdtlich  noch  während  des  Aufenthaltes  der 
Patienten  in  der  Klinik,  also  fast  30  Proc.  oder  sogar  23  infolge 

1)  Operative  Treataient  of  Cancer  of  the  Jaws,  Tongue  and  Lips.  The 
Dublin  Journal  1895.  1.  III. 

2)  On  excision  of  the  Buperior  maadlla.  Annals  of  surgery.  ¥ol.  XI.  305-319. 

3)  Deber  doppelseitige  OberkiefertumoreD.  I.-D.  München  1894. 

4)  Klinisches  Jahrbuch.  fid.II-V.  tS88— 92.  HerausgegebenvonDr.  AGntt- 
stadt  Berlin. 
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der  Operation,  wenn  man  den  Tod  von  J.  (Nr.  19)  hinzurecbnet,  welcher 
8  Tage  nach  der  aof  Wunsch  ongewöhnUch  früh  erfolgten  Entlassung 
starb  y  also  31  Proc.  Unter  den  23  befindet  sich  freilich  ein  Patient 
mit  ausgedehnter  Lungentuberculose,  F.  (Nr.  17). 

Von  den  12  Partialresectionen  verlief  1  letal,  8,3  Proc 
Die  Todesursachen  sind  ans  ausführlichen  Sectionsberiehten  er- 
sichtlich (nur  Seh.  Nr.  6  und  K.  Nr.  15  sind  nicht  secirt  worden): 

Seh.  (Nr.  18)  t  gleich  nach  der  Operation  (Section:  Luftwege  bis 
in  die  feinsten  Bronchien  mit  Blut  angefüllt)  infolge  von  Erstickung. 

K.  (Nr.  22)  t  1  Stunde  p.  op.  an  Anämie  (sehr  bedeutende 
Blutung  bei  der  Operation).    Es  starben  ferner: 

H.  (Nr.  1)  10  Tage  N.  (Nr.  12)  11  Tage 


Th.  (  = 

3) 

3 

T.  8.  (  =     14)    2 

K.  (  » 

4) 

9 

B.  (  =     20)    3 

Scb.  (  > 

6)  (nicht  secirt) 

4 

L.  (  <     21)  20 

K.  (  « 

7) 

2 

W.  (  --    23)  10 

J.  (- 

9) 

8 

also  11  Patienten  2—20  Tage  nach  der  Operation  an  Pneumonie. 

R.  (Nr.  2)  t  2  Tage  p.  op.  an  Bronchitis  bei  Fettherz. 

E.  (Nr.  5)  t  G  Tage  p.  op.  an  Bronchitis  capillaris  purulenta 
und  Tracheitis. 

A.  (Nr.  8)  t  16  Tage  p.  op.  an  „Tracheobronchitis^^ 

Bei  F.  (Nr.  17)  (f  1  Tag  p.  op.)  fknd  sich  hypostatische  Pneu- 
monie in  beiden  Unterlappen  neben  ausgedehnter  Lungentuberculose 
mit  Cavemenbildung. 

E.  (Nr.  10)  t  ^  Tage  p.  op.  an  Meningitis  purulenta. 

F.  (Nr.  16)  t  2  Tage  p.  op.  ebenfalls. 

Bei  R.  (Nr.  13)  (f  19  Tage  p.  op.)  wurde  bei  der  Section  Stim- 
höhleneitemng,  starkes  Oedem  der  Pia  und  des  Gehirns,  bei  F.  (Nr.  11) 
(t  nach  6  Tagen)  wurden  keine  nennenswerthen  Veränderungen  gefun- 
den.   (Klinisch:  andauernd  hohes  Fieber). 

J.  (Nr.  19)  starb  ausserhalb  der  Klinik  „unter  marastischen  Er- 
scheinungen^' 23  Tage  p.  op.,  8  Tage  nach  der  Entlassung  (s.  o). 

Von  den  12  Partialresectionen  endete  1  (J.  Nr.  75)  tödtlich  infolge 
von  Bronchopneumonie  und  Hersschwäche  am  7.  Tage.  Der  Tod 
erfolgte  also: 

i  mal  infolge  von  Erstickung  durch  aspirirtes  Blut, 

1  -         s  s    starkem  Blutverlust, 

16   s  ^    Erkrankungen  der  Athmungsorgane, 

2  s     durch  Meningitis  purulenta, 

1    -         '      Stirnhöhleneitemng  mit  Pia   und  Qehimödem, 
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Imal  durch  (kliniseh)  andauernd  hohes  Fieber. 
2   '    fehlen  nähere  Angaben. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  denen  anderer  Znsammen- 
stellnngen^  so  finden  wir  z.  B.  bei  Rabe's  112  TodesfUllen  nach  606 
in  den  Jahren  1827—1873  ansgeftthrten  Operationen  den  Tod  5  mal 
durch  Suffpcation,  11  mal  Blutrerlust,  7  mal  durch  CoUaps,  4  mal  durch 
Nachblutung  y  16  mal  durch  Pyämie  und  Septicämie,  5  mal  durch 
Erysipel,  13  mal  durch  Meningitis,  20  mal  durch  Pneumonie  und  Pleu- 
ritis erfolgen.    Küster  verlor  von  8  Patienten: 

4  durch' putride  Bronchopneumonie, 

2      ::      Anämie, 

1      :=      Erschöpfung  bei  zahlreichen  Metastasen, 

1      '      Gastroenteritis  haemorrhagica  (Sublimatvergiftung). 

So  sehen  wir  gegen  früher  die  Wundinfectionskrankeiten  Pyämie, 
Septicämie  und  Erysipel,  die  bei  Rabe  noch  ein  Fünftel  der  Todes- 
ursachen ausmachen,  verschwinden,  obgleich  ja  von  absoluter  Aseptik, 
nicht  einmal  Antiseptik  bei  der  Oberkieferresection  nicht  die  Bede  sein 
kann.  Nicht  unwesentlich  ist  allerdings  die  möglichst  mehrere  Tage 
fortgesetzte  vorherige  Reinigung  der  Mundhöhle  (cariöser  Zähne, 
Geschwürsflächen  u.  s.  w.)  Die  Meningitis  wird  vor  allem  in  Frage 
kommen,  wenn  zwecks  Entfernung  des  schon  weit  vorgedrungenen 
Tumors  die  Schädelhöhle  eröffiiet  wird.  Letzteres  geschah  in  unseren 
Fällen  sicher  3  mal,  wahrscheinlich  noch  öfters,  mit  nur  einmaligem 
letalen  Ausgang  durch  Meningitis:  Fall  Nr.  16  F.,  hier  war  auch  die 
Carotis  interna  verletzt  (die  Blutung  stand  auf  Tamponade).  Bei  der 
auch  an  Meningitis  verstorbenen  K«  Nr.  10  hatte  sich  die  Eiterung 
durch  die  eröfifneten  Siebbeinzellen  in  die  Schädelhöhle  fortgesetzt. 
Auch  andere  z.  B.  Lücke,  Ohlemann,  Bayer,  Borchard  und 
Batziroff  (a.  a.  0.)  berichten  über  Kranke,  bei  welchen  das  Ge- 
hirn ohne  ungünstige  Folgen  freigelegt  worden  war. 

Dass  trotz  der  Verbesserungen  der  Operationstechnik  und  der 
Wundbehandlung  die  Mortalität  noch  immer  eine  so  hohe  ist,  wird 
auffällig  erscheinen.  Dabei  muss  freilich  in  Erwägung  gezogen  werden, 
an  welchen  Kranken  operirt  wurde.  Unsere  jugendlichen  Kranken 
überstanden  die  Operation  sämmtlich,  ebenso  meist  die  kräftigeren 
von  den  älteren.  In  der  Regel  trat  sogar  eine  auffallend  geringe 
Beaction  ein.  Leider  stehen  (Ue  meisten  Patienten  in  höherem  Alter; 
durch  Blutverlust  und  Narkose  geschwächt,  durch  die  Fortnahme  des 
Gaumens  im  Schlucken  behindert  und  zum  Verschlucken  disponirt, 
zunächst  zur  Bettlage  gezwungen,  sind  sie  den  Erkrankungen  der 
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Athmungsorgane  leichter  ansgesetzt,  znmal  wenn  nun  noch  Blut  oder 
gar  Wundsecrete  aspirirt  werden. 

Anch  die  Tamponcantlle  bleibt  nicht  ohne  Beiz  auf  die  Tracheal- 
Bchleimhant 

Weiterhin  muas  der  Orad  der  Erkrankung  berücksichtigt 
werden.  Operirt  man  nur  Kranke ,  bei  denen  eine  relativ  noch 
beschränkte  Ausdehnung  der  Neubildung  sicher  ist,  wird  man  weniger 
Todesfälle  zu  beklagen  haben.  Die  aus  den  Tabellen  ersicht- 
liche ausserordentliche  Ausdehnung  der  Geschwulst  in 
den  meisten  unserer  Fälle  erklärt  wohl  zur  Oentlge  die 
nicht  ganz  geringe  Mortalität.  Wie  schon  erwähnt,  wurde  bei 
einigen  Kranken  die  Operation  von  vornherein  als  ziemlich  aussichts* 
los  bezeichnet,  aber  auf  dringendes  Bitten  der  verzweifelten  Patienten 
doch  noch  unternommen,  welche  ohne  Operation  ja  mit  Sicherheit 
baldigst  der  Neubildung  erliegen  mussten.  Dass  selbst  in  scheinbar 
ganz  aussichtslosen  Fällen  noch  dauernde  Heilung  möglich  ist,  be- 
weist vor  allem  der  Fall  F  (Nr.  58). 

Damit  kommen  wir  auf  den  praktisch  wichtigsten  Theil  der  Unter- 
suchungen: was  erreicht  man  mit  der  Operation,  ist  eine 
dauernde  Heilung  möglich  und  in  wie  hohem  Grade 
wahrscheinlich? 

Wie  schon  oben  erwähnt,  finden  wir  in  der  Literatur  wenig  Anhalt 
zur  Beantwortung  dieser  Frage.  Im  Allgemeinen  herrscht  die  Ansicht, 
dass  Heilungen  so  gut  wie  gamicht  vorkommen.  Httter's  Ansicht 
dartlber  wurde  schon  in  der  Einleitung  angefahrt.  ArnaP)  meint, 
dass  der  Krebs  schon  vor  der  Vemarbung  der  Operationswunde  reci- 
divire.  Nach  Peters')  soll  man  mit  fast  absoluter  Sicherheit  sagen 
können,  dass  die  Krankheit  innerhalb  eines  Jahres  recidivirt,  nur  die 
momentane  Erleichterung  und  der  moralische  EflTect  rechtfertigten  die 
Operation.  Meist  hat  man  sich  aber  nicht  die  Hflhe  gemacht,  dem 
weiteren  Schicksal  der  Patienten  nachzugehen,  oder  wenn  von  dauernder 
Heilung  berichtet  wird,  können  wir  daraus  auch  keine  sicheren  Schlüsse 
ziehen,  da  die  Art  der  Geschwülste  nicht  oder  nicht  genttgend  bekannt  ist 

Ein  ziemlich  grosser  „Tumor  fibrosos^^  (also  doch  wohl  gutartiger 
Natur)   wurde  von  Baum')   durch   die  Oberkieferresection   bei  einem 

1)  Stades  cliniques  sur  U  rösection  et  les  tameurs  da  maxillaire  sup^rieare. 
Tb^.  Paris  1880. 

2)  Excisionof  superiormaxiUawithremarks.  TheMed.N6WBPhilad.1885.  p.61. 

3)  Siehe  Aagnst  Borchert:  Nonnulla  de  exdsione  maadllae  saperioria 
totall.  Rostock  1857;  citirt  nach  Heyfelder,  Die  Resection  des  Oberkiefers. 
Berlin  1857.    S.  20. 
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14  jährigen  Mädchen  mit  vollständigem,  nach  6  Jahren  constatirtem  Er- 
folge heseitigt.  Heyf eider  berichtet  (a.  a.  0.)  von  der  nach  12  Jahren 
festgestellten,  bezw.  ,,daaernden^^  Heilung  eines  Gallertsarkoms  bei  einem 
3jährigen  Knaben  und  bei  einem  36jährigen  Mädchen  durch  partielle 
von  J.  F.  Heyfelder^)  ausgeführte  Resectionen,  ferner  von  3  anderen 
durch  Totalresection  entfernten  Sarkomen  mit  nach  Jahrei^  constatirtem, 
gttnstigem  Erfolge.  Bei  dem  „zelligen  Sarkom'^  Lawrence 's  (s.  Hey- 
felder S.  25)  ohne  Recidiv  nach  2  Jahren  hat  es  sich  der  Beschrei-» 
bung  nach  um  eine  grössere  Epulis,  ein  gutartiges  Riesenzellensarkom, 
gehandelt. 

Michon^)  sah  „bleibende  Heilung''  bei  einem  51jährigen  Manne 
mit  einem  Geschwtlr  am  linken  oberen  Zahnfortsatz  und  Gaumen,  das 
sich  mikroskopisch  als  Epithelialkrebs  erwies,  nach  Resection  der  er- 
krankten Theile. 

Bei  der  Besprechung  der  Krebse  betont  Heyfelder  aber  auch, 
dass  Recidive  an  Ort  und  Stelle  die  Regel  seien. 

Das  schliessliche  Ergebniss  der  Statistik  dieses  Autors  hat  relativ 
wenig  Werth.  Von  308  Oberkieferresectionen  überhaupt  (davon  aber  nur 
55  wegen  Krebs),  totalen  und  partiellen,  hatten  126  einen  unbestimmten^ 
116  einen  „guten  Erfolg^',  während  66  tödtlich  oder  mit  einem  Recidiv 
endeten.  Ueber  die  Natur  des  Tumors,  die  Dauer  der  Heilung  finden 
sich  sichere  Angaben  nur  in  den  oben  erwähnten  Fällen. 

Bosse  hat  bei  den  von  ihm  zusammengestellten  Totalresectionen 
des  Oberkiefers  (5  mal  wegen  „bösartiger  Neubildungen,*'  24  mal  wegen 
Carcinom  und  6  mal  wegen  Sarkom  ausgeführt)  keine  dauernde  Heilung, 
bei  partiellen  (10  wegen  Carcinom,  5  wegen  Sarkom)  2  feststellen  können. 
Die  Hellung  eines  Fibrosarkoma  (Operateur  v.  Oettingen-Dorpat, 
s.  Bosse  Nr.  4t  S.  69}  wurde  3  Jahre,  die  eines  von  Bruns^j  ope- 
rirten  Krebses  des  Zahnfortsatzes  mehr  als  2  Jahre  constatirt.  Gensoul 
hat  bei  Krebs  nach  Borchard  (a.  a.  0.)  einmal  P/2,  ein  anderes  Mal 
4  Jahre  recidivfreie  Zeit  beobachtet.  Letzterer  hat  in  der  Literatur  sonst 
„eigentliche  Heilung  kaum  constatiren  können.^' 

Weber  (a.a.O.)  ist  seltsamer  Weise  der  Ansicht,  dass  die  Epi- 
tbelialkrebse  der  Kieferränder  sich  von  anderen  durch  eine  ganz  ent- 
schiedene Gutartigkeit  auszeichnen,  und  dass  dies  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  von  denen  der  Oberkieferhöhle  gesagt  werden  kann.  Er 
stützt  sich  auf  einen  von  ihm  nach  mehrfachen  Recidiven  geheilten 
(12  Jahre  lang  beobachteten)  Fall  und  auf  andere  Beobachtungen,  so  von 
Listen  und  Brodie. 

Bei  7  Oberkieferresectionen  Billroth's^),  die  wegen  Krebs  aus- 
geführt wurden,  überlebten  3  Kranke  die  Operation ;  diese  starben  aber 
alle  infolge  eines  Recidivs  nach  einer  Gesammtdauer  der  Krankheit  von 
15,  11  und  7  Monaten.  Von  10  wegen  Sarkom  Operirten(  1871 — 1876jstarb 


t)  Resectionen  und  AmputationeD.    Breslau  und  Bonn  1&54.  S.  19. 

2)  Qaz.  des  b6p.  1853.  p.  17S;  citirt  nach  Heyfelder. 

3)  Siehe  H.  Schmidt,  Sutistik  s&mmtlicher  Resectionen  von  1843—1863 
in  Tübingen.    Cit.  von  Bosse. 

4)  Chir.  Klinik.    Zürich  1860-1867. 


Zur  Kenntniss  der  bösartigen  OberkiefergescbwaUte  u.  s.  w.  525 

1;  4  waren  nach  3 — 5  Jahren  noch  ohne  Recidiv  (fibröse  und  theil weise 
oaaificirte  Sarkome) ,  5  mit  weichen  Sarkomen  starben  sämmtlich 
nach  einer  Gesammtdaner  des  Leidens  von  1 — 2  Jahren,  (s.  Billroth, 
Chir.  KL,  Wien  1871—1876). 

Bei  den  in  der  Wiener  Klinik  operirten  5  Oberkieferkrebseni  deren 
Ausgang  aus  v.  Wini  warter 's  Tabellen  bekannt  ist,  wurde  länger 
dauernde  Heilung  nie  beobachtet 

(1  mal  (Nr.  34)  1  Jahr  9  Monate, 
1    s    (Nr.  4ü)  l  Vs  Monate). 

Hofmokl  führt  keinen  länger  beobachteten  geheilten  Fall  an,  son- 
dern von  den  Entlassenen  nur  einige  wenige,  die  wegen  Recidivs  wieder 
in  die  Klinik  kamen.  Von  den  Carcinomen  —  schreibt  er  —  kann  man 
jedoch  ans  dem  Gedächtniss  sagen,  dass  die  Recidive  sehr  rasch  auftraten; 
in  einem  Fall  war  schon  nach  3  Wochen  eine  colossale  recidive  Carcinom- 
geschwulst  nach  Resection  einer  ganzen  Oberkieferhälfte  aufgetreten,  in 
2  anderen  waren  Recidive  schon  während  des  Heilprocesses  bemerkbar. 

Auch  Rabe  beschränkt  sich  auf  die  Mittheilung  etwaig  bekannt  ge- 
wordener Recidive  oder  des  dadurch  verursachten  Todes.  Fttr  wie  ge- 
fährlich aber  auch  er  die  bösartigen  Geschwülste  des  Oberkiefers  hält, 
geht  aus  dem  Schlusssatz  seiner  Arbeit  hervor,  in  welchem  er  „die  früh- 
zeitige Totalresection  als  einzigen  Versuch,  eine  Radicalheilung  viel- 
leicht zu  erreichen^'  fordert. 

Ohlemann  konnte  beim  „Carcinom'^  und  „Epitheliom^'  (19  Fälle, 
von  denen  freilich  eigentlich  nur  10  für  Dauerbeilung  in  Frage  kommen), 
in  keinem  Falle  dauernde  Heilung  feststellen,  dagegen  bei  allen  „Epu- 
liden'^  (5),  bei  dem  einen  Cylindrom,  während  bei  dem  anderen  noch 
nach  8  Jahren  eine  „Geschwulst  in  der  Nase''  auftrat  (Recidiv?),  ferner 
bei  einem  Spindelzellensarkom  des  Zahnfortsatzes  (1  Fall  von  Spindel- 
zellensarkom des  Antrums  wurde  nur  P/4  Jahr  beobachtet,  kann  also 
nicht  als  geheilt  gelten). 

Von  12  in  Betracht  kommenden  Neubildungen  (Sarkomen)  wurden 
nach  Estlander  (a.  a.  0.)  2  definitiv  geheilt  (wie  lange  diese  Heilungen 
constatirt  worden  sind,  ferner  um  welche  Art  von  Sarkomen  es. sich  ge- 
handelt hat,  ist  wenigstens  aus  dem  mir  nur  zur  Verfügung  stehenden,  sonst 
sehr  ausführlichen  Referat  in  Schmidt 's  Jahrbüchern  nicht  ersichtlich). 

Heinhaus  1)  theilt  eine  21/4  Jahre  lang  constatirte  Heilung  eines 
Sarkoms  mit,  welches  klinisch  als  centrales  myelogenes  angesehen  wurde 
(v.  Bergmann). 

Von  den  von  Braun  (a.  a.  0.)  angeführten  7  Kranken,  welche  die 
beiderseits  ausgeführte  totale  Oberkieferresection  überlebt  hatten,  starben 
5  an  Recidiven,  1  war  nach  einem  Jahre  noch  recidivfrei,  wurde  dann 
aber  nicht  weiter  beobachtet  (J.  F.  Heyfelder),  1  kommt  nicht  in  Frage, 
weil  schon  eine  Radicaloperation  nicht  möglich  war  (Lane). 

Ueber  z.  Th.  schon  von  Beckmann  (a.  a.  0.)  und  Nothers^)  ver* 
öffentlichte  Fälle  aus  der  Würzburger  Klinik  berichtet  Ziege  3)  in  seiner 


1)  Ueber  die  Prognose  von  Sarkomen  am  Oberkiefer.  I.-D.  Würzburg  1881. 

2)  Die  Sarkome  des  Oberkiefers.  I.-D.  Würzburg  1S85. 

3)  Beitrag  zur  Casuistik  der  Kiefersarkome.  I.-D.  Würzburg  18S9. 
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DiBsertation.     Von   11  Sarkomen  blieben  6  geheilt ,  darunter  1  Epalis, 

1  OsteoBarkom,  2  Biesenzellensarkome,  1  Rnnd-  and  1  Rund-  nnd  Spindel- 
zellensarkom,  von  denen  das  letzte  die  kürzeste  Zeit  —  anseheinend 
etwa  2  Jahre  —  beobachtet  worden  ist. 

Von  Kflster*s  Patienten  mit  Carcinom  starben  13  an  einem  Re- 
cidiv,  1  lebte  der  Zeit  mit  einem  solchen,  während  eine  Operirte  Vt  ^^^ 
nach  der  Operation  einer  intercnrrenten  Krankheit  erlag.  Danemd  ge- 
hellt wurde  also  Niemand.  Die  Kranken  mit  Riesenzellensarkomen  (5 
Epnliden,  1  des  harten  Oanmens,  t  des  Kieferkörpers)  wurden  dauernd 
geheilt,  während  die  übrigen  3  Sarkome  sämmtlich  tMtlich  verliefen 
infolge  von  Reddiven. 

Batzäroff  hat  2  länger  als  3  Jahre  dauernde  Heilungen 
zu  verzeichnen  bei  19  operativ  behandelten  Gareinomen 
des  Oberkiefers: 

nach  Totalreseetion  blieb  1  Patient  (Nr.  7)  7  Jahre  2  Monate 
1  Patient  (Nr.  10)  5     ::     8 

gesund.  Patient  Nr.  20  (totale  Resection)  blieb  2Vs  Monate,  nach  Par- 
tialresection  blieben  Nr.  36  2Vs  Jahre,  Nr.  34  1  Jahr  8  Monate,  Nr.  16 

2  Monate  bis  zu  ihrem  Tode  durch  anderweitige  Erkrankungen  oder  bis 
zum  Ende  der  Beobachtungszeit  recidivfrei. 

Bezflglieh  der  Sarkome  betont  auch  Batzäroff  die  meist  gutartige 
Natur  der  Epulis.  Von  den  durch  Totalreseetion  eines  oder  beider 
Kiefer  entfernten  Sarkomen  recidivirten  2,  1  Ausgang  blieb  unbekannt, 
ein  Patient  war  nach  4  Jahren  noch  gesund;  nach  grosseren  partiellen 
Resectionen  wurde  Imal  3jährige  Heilungsdauer,  Imal  das  Auftreten 
eines  Recidivs  beobachtet. 

Leider  wird  ttber  die  mikroskopische  Strnctur  dieser  Sarkome  nichts 
mitgetheilt 

Nach  V.  Pezold  erkrankten  oder  starben  8  Patienten  der  Erlanger 
Klinik  an  Recidiven,  3  konnten  nicht  mehr  aufgefunden  werden,  nur  1 
lebte  1  Jahr  nach  der  Operation  (wegen  eines  Carcinoms)  noch  re- 
cidivfrei. 

Wenn  wir  an  der  Forderung  einer  mindestens  3  Jahre  lang 
constatirten  Recidivfreiheit  fest  halten,  um  einen  malignen  Tumor  als 
geheilt  ansehen  zu  können,  so  ergeben  sich  bisher  von  49  genügend 
lange  beobachteten  Fällen  von  Carcinom  des  Oberkiefers  ans  der 
neueren  Literatur  (Ohlem an n,  v.  Winiwarter,  Braun,  Küster, 
(Birnbaum),  Batziroff,  v.  Pezold)  nur  zwei  als  erwiesener- 
maassen  danemd  geheilt  Beide  sind  in  der  Zflricher  Klinik  operirt 
worden. 

Von  den  Sarkomen  sind  ja  mehr  Heilungen  zu  verzeichnen, 
doch  handelt  es  sich  dann  zumeist  wohl  um  die  an  und  für  sich  gut- 
artigeren Riesenzellensarkome.  (Die  näheren  Angaben  fehlen  leider 
vielfach.) 
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Die  in  der  hiesigen  KÜDik  erzielten  Erfolge  sind  ans 
folgender  Tabelle  ersichtlich: 

86  Oberkieferresectionen  1875—1896: 

57  Gareinome,  27  Sarkome,  1  Osteom,  IMyxom 


/.  14:  totale  Besectionen      48 

s 

24 

mit  23  TodeBfllUen  p.  op.  19 

s 

4 

s    33           s          durch 

Recidiv    ...  20 

s 

13 

=    16    dauernden    Hei- 

lungen     ...    8 

s 

6 

8      2  noch  nicht  genü- 

gend lange  beob- 

achteten   Fällen    1 

s 

1 

//.  12  partielle  Besectionen    9 

s 

8 

mit  1   Todesfall  p.  op.  — 

s 

1 

5    6          »           durch 

Recidiv    ...    6 

s 

— 

s    2    dauernden    Hei- 

lungen     ...  — 

s 

2 

s    3    nicht     genügend 

lange     beobach- 

teten Fällen       .    3 

8 

— 

Man  muss,  nm  zu  einem  richtigen  Urtheil  über  die  Häufigkeit 
derRecidivezu  kommen,  zunächst  von  den  86  überhaupt  Operirten 
die  24  abziehen,  welche  der  Operation  erlagen,  femer  die  zwei  mit 
den  Tumoren,  welche  sich  mikroskopisch  als  nicht  bösartig  erwiesen 
(Myxom  und  Osteom,  beide  danernd  geheilt),  nnd  schliesslich  fünf, 
welche  noch  nicht  3  Jahre  hindurch  beobachtet  worden,  resp.  vorher 
an  intercurrenter  Krankheit  gestorben  sind.  Von  den  übrig  bleibenden 
55  Patienten  sind  39  0,  d.  h.  70,9  Proc,  Becidiven  zum  Opfer  gefallen. 

Die  übrigen  16  blieben  dauernd  geheilt. 

Bei  den  55  Fällen  handelt  es  sich  34  mal  um  Carcinom  (26  mal 
Tod  dnrch  Recidiv  =  76,5Proc.)i  21  mal  um  Sarkom,  (13  mal  Tod  durch 
Recidiv,  fast  62  Proc). 

Die  Recidive  traten  in  sehr  verschiedenen  Zeiträu- 
men nach  der  Operation  auf.  Genauer  bestimmen  lässt  sich  die  Zeit 
in  den  meisten  Fällen  natürlich  nicht,  da  man  gewöhnlich  nur  auf 
die  Angaben  der  Patienten  angewiesen  ist.  Zuweilen  wurde  das  Re- 
cidiv schon  bald  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  bemerkt,  meist 
nach   wenig  Monaten.     Der  Tod  trat  ein  bei  Carcinomen  1  bis 

1)  Unter  diesen  39  befindet  sich  Frau  N.  Nr.  43,  welche  —  streng  genom- 
men —  nicht  an  einem  Recidiv,  sondern  im  Anschluss  an  die  Exstirpation  eines 
sehr  ausgedehnten  localen  Becidivs  gestorben  ist. 
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38,  im  Mittel  9*- 10  Monate  nach  der  Besection,  bei  Sarkomen  1  Vs — 36, 
darchBcbnittlich  12  Monate  nachher. 

Es  starben: 

1—5,  6—10,  11—15,  16—20,  21—30,  31— 38)  50  § 
an  Carcinom:    7         11  4  3  —  1 

=   Sarkom:      5  3  1  —  3  1 

Der  Gedanke  liegt  nahe,  bestimmen  zu  wollen,  ob  anch  die  in- 
folge eines  Recidivs  zu  Gmnde  gegangenen  Kranken  gegenüber  nicht 
operirten  durch  Verlängerung  des  Lebens  einen  Vortheil  gehabt  haben. 
Einwandsfrei  dürfte  sich  diese  Frage  nicht  entscheiden  lassen,  weil 
eine  mittlere  Krankheitsdauer  der  bösartigen  nicht  operirten  Tumoren 
schwer  festzustellen  ist 

Bei  den  Fällen  (freilich  nur  16)  von  Billroth,  Estlander, 
y.  Winiwarter  und  Batzäroff  führten  dieselben  dnrchsehnittlich 
etwa  10  Monate  nach  Beginn  der  Erscheinungen  (abgesehen  von  einem 
Kranken  bei  v.  Winiwarter,  dessen  Leiden  6 Vi  Jahre  währte)  zum 
Tode.  Bei  unseren  Kranken,  welche  an  einem  Recidiv  starben,  war 
der  Krebs  etwa  6  Monate,  das  Sarkom  (abgesehen  von  dem  ausser- 
ordentlichen Fall  Nr.  47  mit  48  Monaten)  etwa  7  Monate  vor  der  Ope- 
ration in  die  Erscheinung  getreten.  Man  würde  also  bei  ersterem  eine 
mittlere  Krankheitsdauer  von  15—16,  bei  letzterem  von  etwa  19  Monaten 
erhalten.  Hiernach  könnte  man  ja  annehmen,  dass  das  Leben  der 
Kranken  wirklich  durch  die  Operation  verlängert  worden  wäre. 

Estlander  berechnet  —  freilich  auf  Qrund  eines  sehr  kleinen 
Beobacbtnngsmaterials  —  für  Sarkome  des  Oberkiefers  die  Wahrschein- 
lichkeit der  Vortheile.  „Wenn  sich  der  Kranke  der  Operation  unter- 
zieht, —  so  sagt  er  — ,  gewinnt  er  eine  Aussicht  von  17  :  100,  vollkommen 
geheilt  zu  werden,  eine  ebenso  grosse,  sein  Leben  um  ein  Jahr  zu  ver- 
längern, eine  4 mal  so  grosse  Aussicht,  weder  etwas  zu  verlieren,  noch 
etwas  Anderes  zu  gewinnen,  als  möglicher  Weise  mehr  Freiheit  von  Schmerz 
für  den  Rest  seines  Lebens/' 

Ueber  die  Besserung  des  Allgemeinzustandes,  sowie  Verminderung 
oder  Befreiung  von  Schmerzen  und  Beschwerden  durch  die  Operation, 
schliesslich  über  die  directe  Todesursache  kann  im  Ganzen  nur  wenig 
mitgetbeilt  werden,  (s.  die  Tabellen.)  Meist  besagen  die  eingelaufenen 
Nachrichten  nur,  dass  die  Geschwulst  wieder  gewachsen  sei,  und  die 
Betreffenden  daran  gestorben  seien.  Bis  zu  dem  —  häufiger  erst  ziem- 
lich späten  —  Auftreten  des  Becidivs  (bei  einem  Falle  Kttster's  erst 
nach  5  V2  Jahren)  dürften  die  Kranken  aber  jedenfalls  ohne  Schmerzen 
und  erhebliche  Beschwerden  gewesen  sein,  wie  n.  a.  z.  B.  F.  Nr.  46. 

Metastasenbildung  beiOberkiefergeschwttlsten  scheint 
seltener  zu  sein,  als  bei  anderer  Lo.calisation.     Nur  von 
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V.  H.  Nr.  51  (raehtiiotisehes  BandzeUensarkon)  wird  berichtet,  dass  er 
yyKnetea^  am  ganze»  EOrper''  bdLommen  habe  (4  Monate  nach  d^ 
Operation  gestorben),  ebenso  von  H.  Nr«  37  (Platteaspididearcinom^. 
Frau  K  (Nr.  S0\  bei  weicher  wegen  eines  Krebses  des  Zahnfortsatxes 
eine  paptlelie  Beseotion  des  Oberkiefers  ansgefhhrt  worden  war,  soll 
sat^  „Lnngea-  nnd  Kehlkopfkrebs'*  gestorben  sein  (etwa  1  Jahr  naeh 
der  Operation),  T.  (Nr.  29,  Cardnom)  an  Marasiiras  naeh  „starken  Lun* 
genblntungen." 

Aach  zeigte  von  drei  auswärts  Gestorbenen,  tlber  welche  Obdactions- 
protokolle  vorliegen,  nnd  von  21  in  der  Klinik  verstorbenen  nnd  hier 
secirten  Kranken,  deren  Geschwülste  doch  meist  eine  besonders  grosse 
Ansdehnnng  gewonnen  hatten,  nur  einer  (B.  Nr.  20  mit  Alveolär- 
sarkom,  dessen  gänzliche  Fortnahme  wegen  zn  grosser  Ansdehnnng, 
so  auch  Perforation  der  Basis  cranii  nicht  gelangen  war),  Metastasen 
der  inneren  Organe.  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  (vgl.  S.  501) 
wnrden  insgesammt  9  mal  beobachtet. 

Einen  ganz  anssergewOhnlichen  Fall  von  wahrscheinlich  primärem 
Bnndzellensarkom  des  Oberkiefers  mit  zahlreichen  Metastasen  theilt 
Schnchardt^  mit 

Es  handelte  sich  um  einen  18jährigen  jungen  Menschen,  welcher 
erst  kurze  Zeit  vor  seinem  Tode  ärztliche  Bttlfe  wegen  Muskelscbmerzen 
nachgesucht  hatte.  Bald  darauf  stellten  sich  Zahnschmerzen  ein,  es  wurde 
eine  Oberkiefergeschwulst  constatirt  Dann  bildete  sieh  schnell  ein 
schwerer  allgemeiner  Krankheitszustand  mit  hohem  Fieber  ohne  besondere 
Localsymptome  aus.  Nur  bestanden  leichte  Durchfälle.  Dann  sohwoll 
die  Schilddrüse  an,  die  Oberkiefergeschwulst  vergrösserte  sieh,  es  trat 
eine  grosse  Reihe  von  Hautknoten  auf.  Bei  der  Section  zeigton  sich  in 
fast  sämmtlichen  Organen  zahlreiche  Metastasen. 

InteressiM3t  sind  2  Beobachtungen  Kttster's  im  umgekehrten 
Sinne,  dass  nämlich  Sarkom-Metastasen  im  Oberkiefer  zu  Stande 
kamen,  1  mal  3  Jahre  nach  der  Amputation  eines  Oberarmes,  1  mal 
wenige  Wochen  nach  Exstirpation  eines  Schulterblattes,  die  beide 
sarkomatös  erkrankt  waren.  Ein  ähnlicher  Fall  wird  von  Bat z&r off 
mitgetheilt: 

Eine  Patientin  war  3  mal  wegen  Mammacarcinoms  operirt  worden, 
mehr  als  4  Jahre  nach  der  ersten  Operation  zeigte  sieh  ein  drittes  Re- 
cidiv  in  Form  von  einzelnen  HautknOtehen  in  der  linken  Brustgegend 
nnd  zugleich  ein  Carcinom  der  linken  Kieferhohle.  Ob  das  Oberkiefer- 
carcinom  auch  primär  oder  metastetiseh  entstanden,  blieb  allerdings 
nngewiss. 

1)  CasniBtiscbe  Mittheilungen  aus  dem  pathologischen  Institute  zu  Brealau 
(Sarkom  des  Oberkiefers  mit  multiplen  Metestasea  in  fast  sämmtlichen  Organen). 
firesl.  ärstL  Zeitechr.  1882.  Nr.  15. 

Deattcho  Zeitschrift  f.  Clilniigie.  XLIV.  Bd.  34 
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Hehrfach  'wurden  in  der  Klinik  12  Kranke  operirt  wegen  localen 
BecidivB  oder  wegen  Drttsenmetastasen.  Eine  von  diesen  (Frau  N. 
Nr.  43)  wurde  ausserdem  später  noch  in  der  Kgl.  Charit^  in  Berlin 
wegen  eines  sehr  ausgedehnten  Becidivs  operirt,  ebenso  K.  Nr.  54  in 
Hildesheim.  Von  allen  diesen  Patienten  blieb  Frau  F.  (Nr.  58)  allein 
dauernd  geheilt.  (H.  Nr.  65  und  B.  Nr.  72  sind  noch  nieht  lange 
genug  nachher  beobachtet  worden.  Doch  sind  bei  der  letzteren  die 
Aussichten  wohl  als  absolut  sohlecht  zu  bezeichnen.) 

Dauernd  geheilt  (länger  als  5  Jahre)  blieben  von  den 
Carctnomkranken,  bei  welchen  die  Totalresection  aus- 
geführt worden  war,  8,  und  zwar: 

R.  Nr.  57    18  Jahre  3    Monate  (f  85  Jahre  alt) 


B. 

--    59 

10 

3V» 

S 

(t  an  Lungenverletzung) 

F. 

=     58* 

12 

1 

s 

lebt  noch 

M. 
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9 

9 

s 

=             s 

Th. 

=     61 

9 

7 

£ 

s             s 

P. 

=    62 

9 

2 
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s               = 

D. 

=    63 

7 

6 

c 

S                   5 

St 

=    64 

5 

2 

s 

r             s 

Von  den  mit  Partialresection  behandelten  Carcinom- 
kranken  (6)iwurde  Niemand  dauernd  geheilt. 

Die  Sarkome  verhielten  sich  folgendermaassen: 
1.  6  dauernd  geheilt  durch  Totalresection: 
W.  Nr.  66  (Riesenzellensarkom)      13  Jahre  7  Mon. 


R. 

-    68  (Rand- n.  Spindelzellen- 

sarkom) 11 

-      3      - 

F. 

=    69  (Rnndzellensarkom)         10 

=      2     = 

H. 

'    70  (Riesenzellensarkom)        6 

=      7      = 

Seh. 

=     71                   =                         5 

=      3      = 

Schi. 

=      67                           r                                    3 

=      5Vi  -■ 

(t  an  einem  Herzleiden). 
2.  2  dauernd  geheilt  durch  Partialresection. 
B.  Nr.  85  (Rundzellensarkom)  mehr  als  9  Jahre 

(t  an  Brandwunden) 
6.    =    86  (Endotheliom)  5  Jahre  9  Mon. 

Die  gutartigen  Neabildangen  blieben  beide  ohne  Recidiv: 
K.  Nr.  73  (Osteom)  fast  8  Jahre 
J.    ^    74  (Myxom)  3      «     3  Mon. 


Zur  KenntnisB  der  bösartigen  OberkiefeiigeschwtÜste  u.  s.  w.  531 

Bezüglich  dauernder  Heilung  kommen  nicht  in  Frage  5 
Patienten: 

H.  Nr.  65  (Garcinom)  14.  November  1895  zuletzt  operirt, 

seitdem  gesund. 
E.    ^    84  (Garcinom)  22.  Mai  1896  zuletzt  operirt, 

seitdem  gesund. 
B.    :^    72  (Rundzellensarkom)  26.  Juni  1896 

und  12.  November  1896  op. 
T.    '-    82  (Garcinom)  f  1  Jahr  2  Monate  nach  der 

Operation  an  Lungentuberculose, 
W.    -    83  (Garcinom)  t  5  Monate  nach  der  Operation 
an  Bauchfelltuberculose,  beide  ohne  Recidiv. 
Die  Fälle  von  bösartigen  Oeschwttlsten  des  Oberkiefers,   bei 
welchen  dauernde  Heilung  erzielt  wurde,   verdienen   wegen    ihrer 
grossen  Seltenheit  wohl,  ausftihrlicher  beschrieben  zu  werden.  (In  den 
Tabellen  sind  sie  ebenfalls,  der  Uebersicht  wegen,  kurz  aufgeführt) 

7.  Caremome. 

Nr.  67.  R.,  Wilhelmine,  aus  Grone,  aufgenommen  am  28.  October 
1876,  66  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patientin  bemerkte  vor  Vs  J^hre  eine  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  linken  Backenknochens;  diese  Schwellung  ver- 
mehrte sieh,  griff  auf  die  Wange  ttber;  seit  4  Wochen  schwoll  auch  der 
li^ke  Theil  der  Nase  an,  seit  14  Tagen  kann  Patientin  fast  gar  keine 
Luft  durch  das  linke  Nasenloch  ziehen. 

Befund:  Eine  gut  faustgrosse  Geschwulst  treibt  die  linke  Wange 
vor,  sie  ist  auf  einigen  Stellen  weich,  an  anderen  h&rter,  ragt  oberhalb 
des  Alveolarrandes  in  den  Mund  hinein,  hat  die  Nase  zur  Seite  gedrängt ; 
Drflsensch wellung  fehlt  Der  Tumor  wird  als  kaum  noch  operirbar 
und  ganz  aussichtslos  angesehen. 

31.  October  1876.  Tracheotomie,  Trendelen  bürg 'sehe  Tampon- 
Cantlle. 

(Die  Tracheotomie  macht  bei  grosser  Schilddrüse  die  bekannten 
Schwierigkeiten;   Canttle  sofort  p.  op.  entfernt) 

Totalresection  des  linken  Oberkiefers  mit  modif.  Dieffenbac haschen 
Schnitt  Nur  die  Haut  kann  vom  erhalten  werden.  Durchtrennung  des 
Kiefers  in  der  Mittellinie  mit  Erhaltung  des  Involncrums.  Die  Geschwulst 
hat  die  vordere  Eieferwand  durchbrochen,  ist  in  das  Antrum  hinein- 
gewuchert Alveolarfortsatz  an  der  Schnittlinie  verdächtig.  Ausgang 
ganz  unklar. 

Hikrosk.  Befund:  Exquisites  Garcinom  mitgrossen  plattgedrückten, 
epithelioiden,  zu  alveolären  Gebilden  angehäuften  Zellen. 

Wegen  Jauchnng  und  fötid.  Geruchs  (auch  später  tägUch)  Spülung 
mit  einer  L(tonng  von  Kali  bypermanganicum.  Gatgutnähte  zwischen 
Periost  des  harten  Gaumens  und  Wangenschleimhaut.  Drainage  am  oberen 
äusseren  Wundwinkel. 

34* 
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Verlauf  der  Wundbeilnng:  Höchste  Temperatiir  3.  Noyember  38,5<» 
trotz  starker  Janchnng  und  fötiden  Geruchs.  Catgutnühte  sppntaq  ger. 
lOst.     Höhle  klafft  weit     Wunde  reinigrt  sich. 

20.  November.  Mit  sehr  verkleinerter  Höhle  im  Kiefer  und  gelähmt. 
Pacialis  fast  geheilt  entlassen. 

Ausgang:  2»  Juni  1880.  Patientin  stellt  sich  total  gebeilt  und 
gesand  vor  mit  schmaler  Spalte  seitlich,  vom  harten  Gaumen,  Wange  tief 
eingefallen;  nichts  vpn  Enochenbildnng  wahrzunehmen;  noch  im  Jahre 
1889  ohne  Recidiv  und  gesund,  f  17.  Februar  1895  ohne  Recidiv  ao 
Altersschwäche,  85  Jahre  alt. 

Die  Sprache  soll  etwas  undeutlich  gewesen  sein. 

Nr.  SS.  F.,  Hedwig,  aufgenommen  am  10.  IIa»  1884,  42  Jahre  alt, 
Oberamtmannsfrau  aus  Dietenborn, 

Anamnese:  Der  Patientin  ist  vor  2  Monaten  der  rechte  Oberkiefer 
hier  wegen  eines  Garcinoms  resecirt  worden.  Der  Bulbus  wurde  zurück- 
gelassen. Vor  14  Tagen  wurden  Recidivmassen  ausgelöffelt,  allerdings 
ohne  Erfolg. 

Befund:  Recidiv  eines  Carcinoma  des  rechten  Oberkiefers  mit 
Ergreifung  der  Nachbartheile,  sowie  des  orbitalen  Fettgewebes.  Exophthal- 
mus, starker  Foetor  ex  ore. 

Operation:  12.  März.  Modif.  Dieffenbach 'scher  Schnitt  To- 
tale Exstirpation  der  Tumormassen  mit  Entfernung  des  Proc.  pterygoid., 
des  Gaumenbeines  und  eines  Theiles  der  äusseren  Orbitalwand,  Aus- 
räumung der  Augenhöhle  (incl.  Bulbus).  Anfrischung  des  oberen  Lides, 
Entfernung  des.  unteren.  Vemähung  der  Wundflächen  ^  nachdem  ein 
Jodoformgazetampon  in  die  Wundhöhle  eingeführt  worden  ist.  30.  März  1884. 
Fast  reactionsloser  Verlai^f.  Oefters  Anfälle  von  Uebelkeit  mit  Brech- 
neigung als  wahrscheinliche  Wirkung  des  Jodoformgazetampons.  Darom 
Tamponade  mit  carbolisirter  Gaze.  2.  April.  Entfernuqg  des  Tainpons. 
Entlassen  3.  April. 

M,i  k  r  0  s  k. :     Drüsen  carcinom. 

Ausgang:  14.  April  1896  ganz  gesund,  trägt  keine  Prothese. 
Sprache  undeutlich,  aber  verständlich.  Schlucken  und  Hören  gut.  All- 
gemeinbefinden stets  gut 

Nr.  69.  R.,  Hermann,  aufgenommen  am  13.  Juli  1884.  47  Jahre. aU;, 
Schmied  aus  Norden. 

Anamnese:  Seit  V«  J&hr  besteht,  eine  Oberkiefergeschwulst^  an- 
geblich an  die  Extraction  der  beiden  letzten  Backenzähne  sich  anschlieesend. 

Befund:  Der  Alveolarfortsatz  des  liqken  Oberkiefers,  den  3  letzten 
Zähnen  entsprechend j  wulstig  verdickt,  objerfläcblioh  ulcerirt,  die  Umr 
gebnng  bis  dicht  an  die  Mittellinie  heran  infiltrirt  und  verhärtet,  auf 
der  Aussenseite  bis  zum  üebergang  in  die  WangeuscjUeimhant.  Lymph- 
drüsen nicht  mit  Sicherheit  zu  fühlen. 

Operation  15.  Juli  1884.  Tracheot.  Trendelenbnrg'sche  Ca- 
nüle.  Totalresection  des  linken  Oberkiefers  mit  modificirtem  Dieffen- 
ba 9h 'sehen  Schnitt 

16.  Juli.  Es  wird  viel  Blut  ausgehustet,  Schlucken  gut  möglich; 
Wunden  aseptisch.  Gesichtswunde  reactionslos  geheilt:  Nachts  öfter 
Nasenbluten.     25.  Juli.     Jodoformgazetamponade  aus  der  Mundr   und 
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Wundbtfble  entfernt;  gates  Aussehen  der  Wunde,  kbin  Beeidfv  bemerk- 
bar. 27.  Juli.  2  Profuse  ^iitnn^en  aus  der  Wdhdhöhle  werden  mit 
Penghawar-Djambitämponade  nur  mflhsäm  g^stiflt.  Patient  ist  sehr  anä- 
mlseh  geworden.  18.  Angnst.  Keine  Blutung  wieder  aufgetreten.  Bnt- 
lassen. 

Die  Geschwulst  hat  die  hint6)re  Hälfte  des  Zahnfortsatäses,  auf  dessen 
Höhe  sie  ulcerirt  ist|  fast  den  ganzen  Gaumen  und  die  hintere  Oberkiefer- 
wand zerstört  und  ist  in  das  Antrum  eingewuehert,  dessen  Schleimhaut 
bluten  unten  z.  Tb.  vorbuekMndi  z.  Tb.  durchwachsend.  Das  Lumen  d^r 
Höhle  ist  aber  im  Wesentlidien  erhalten.  In  derselben  befinden  sich 
etnige  kleine  polypöse  Wucherungen  der  Schleimhaut,  welche  mitFlimmer- 
ejritbel  bekleidet  sind  und  sehr  viel  Blutgefösse  enthalten. 

Mikroskop.  Oarcinom,  ans  verschieden  gestalteten  Alveolen  zu- 
sammengesetzt,  die  von  einander  durch  ziemlich  viel,  oft  kleinzellig 
fnrfiltrirtes  Bindegewebe  getrennt  sind.  Sie  sind  ansgefSllt  von  einer  mehr- 
fachen Lage  büld  mehr  cubischer;  bald  cylinderförmiger  Zellen  mit  meist 
lundHchen,  stark  sich  färbenden  Kernen.  In  der  Mitte  der  Alveolen  be- 
findet sieh  meist  ein  Lumen.  Der  Ausgangspunkt  liess  sich  nicht  sicher 
feststellen. 

Ausgang:  Februar  1888  gesund  und  in  seiner  Arbeit  als  Schmied 
in  keiner  Weise  behindert.  5.  November  1594  f  infolge  ton  Lungen- 
verletznng  durch  Stahlplitter  ohne  Recidlv. 

Nr.  60.  M.,  Helene,  aufgenommen  am  24.  November  1886,  53  Jahre 
alt,  Kaufmannsfrau  aus  Hannover. 

Anamnese:  Patientin  will  seit  V«  J&^^r  cid®  Geschwulst  am  Gaumen 
bemerkt  haben,  die  langsam  grösser  wurde.  Seit  Anfang  October  ist  die 
rechte  Gesichtshälfte  geschwollen,  seit  3  Wochen  unter  dem  Auge  ein 
Geschwür  entstanden,  dabei  heftige  Gesichtsschmerzen. 

Befund:  Oberkiefertumor  rechts,  am  harten  Gaumen  ulcerirt  und 
verjaucht.  Starke  Schwellung  der  rechten  Oberkiefer-  und  Jochbein- 
gegend; Nahe  der  Nase  ein  ulcerirter  kleiner  Hautknoten. 

25.  November.  Tracheot.  Trendelenburg  'sehe  Ganttle.  Totalresec- 
tiondes  rechten  Oberkiefers  mit  modificirtem  Dieffenbach'schen  Schnitt. 
Jochbein  und  kranke  Haut  mit  entfernt.  Weicher  Gaumen  erhalten.  Blutung 
massig.  Künstliche  Athmung  15  Minuten  lang  nöthig.  Reinigung  der  Mund- 
höhle mit  Sublimat.  Jodoformgazetamponade.  Naht  der  Haut.  Aseptischer 
Wundverlauf.     22.  December  entlassen. 

Der  an  manchen  Stellen  zahlreiche  feine  Papillen  aufweisende  Tumor 
füllt  die  ganze  Kieferhöhle  aus,  hat  den  Knochen  nach  allen  Richtungen 
hin  ausgedehnt  zerstört.  Die  Stelle  des  Zahnfortsatzes  wird  von  der  hier 
ulcerirten  Geschwulst  eingenommen,  welche  sich  auf  den  Gaumen  und 
nach  oben  bis  über  die  Umschlagstelle  der  Backenschleimhaut  erstreckt. 
Auf  und  unter  dem  Infraorbitalrand  ist  ein  grosser  Geschwulstknoten 
durchgewachsen  bis  in  die  Haut  hinein  und  ist  hier  auch  ulcerirt.  Mi- 
kroskopisch typischer  Plattenepithelkrebs. 

Ausgang:  August  1896  angeblich  vollkommen  gesund;  Patientin 
trttgt  eine  Ganmenprothese  mit  Gebiss,  spricht  vorzüglich  und  schluckt 
unbehindert. 
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Nr.  61.  Th.,  WilhelmiDe,  aufgenommen  am  26.  November  1886, 
48  Jahre  alt,  Bahnwärtersfrau  aus  Holzminden. 

Anamnese:  Patientin  will  vor  9  Wochen  plötzlich  mit  heftigen 
Kopfschmerzen  und  allgemeinem  Unbehagen  erkrankt  sein.  In  wenigen 
Tagen  soll  die  linke  Gesichtshälfte  angeschwollen  sein,  unter  heftigen 
Schmerzen.  Mehrere  Wochen  vorher  habe  schon  Gefühllosigkeit  der  linken 
Gesichtshälfte  bestanden. 

Befund:  Schwellung  der  linken  Oberkiefer-  und  Jochbeingegend 
mit  Rtfthung  der  Haut.  Resistenz  hartelastisch.  Am  linken  Alveolar- 
rand  des  Gaumens  ein  eigenthttmlicher  Wall.  Im  linken  oberen  Nasen- 
gang  mehrere  polypöse  Wucherungen.     Oedem  beider  linker  Augenlider. 

29.  November:  Totalresection  des  linken  Oberkiefers  mit  modif. 
Dieffenbach*schen  Schnitt  Entfernung  des  Jochbeines.  Erhaltung 
des  mucös-periostealen  Gaumenttberzuges,  der  sich  ziemlich  leicht  ablösen 
lässt.  Resection  mit  der  Stichsäge.  Entfernung  des  verdächtigen  Muse, 
pterygoid.  Catgutnaht  des  Gaumenttberzuges.  Jodoformgazetamponade 
der  WundhöhlC;  deren  Ende  aus  dem  äusseren  Theil  der  Hautwunde  in 
der  Jochbeingegend  herausgeleitet  wird.   Wunde  vernäht.   Borlintverband. 

Wundheilung  per  primam ;  asept.  Verlauf.  19.  December  1886  ge- 
heilt entlassen,  Sprache  gut. 

Mikrosk.  Diagnose:  DrUsencarcinom. 

Ausgang:  2.  April  (und  Juni)  1896  gesund,  linke  Wange  stark  ein- 
gefallen. Auge  nach  unten  gerichtet.  Doppelbilder.  Kleiner,  etwa  erbsen- 
grosser  Defect  im  Gaumen.  Schlucken  und  Sprache  sehr  gut.  (siehe  Photo- 
graphie). 

Nr.  62.  P.,  Anna,  aufgenommen  am  6.  Juli  1887,  46  Jahre  alt, 
Lokomotivführersfrau  aus  Hildesheim. 

Anamnese:  Patientin  trägt  seit  mehreren  Jahren  ein  künstliches 
Gebiss,  da  sie  im  Oberkiefer  gar  keine  Zähne  mehr  hat.  Vor  12  Wochen 
bemerkte  sie  an  ihrem  linken  Oberkieferzahnfortsatz  eine  kleine  Ge- 
schwulst, die  allmählich  grösser  wurde,  sich  in  die  Mundhöhle  vorwölbte 
und  schliesslich  das  Anlegen  der  Prothese  unmöglich  machte.  Ein  von 
einem  Arzte  in  die  Geschwulst  gemachter  Schnitt  liess  nur  wenig  Blut 
sich  entleeren. 

Befund:  Das  Gesicht  der  Patientin  durch  den  Tumor  nur  wenig 
entstellt.  Linker  Alveolarfortsatz  und  harter  Gaumen  bis  zur  Mittellinie 
von  einem  weichen,  halbhtthnereigrossen  Tumor  eingenommen,  der  sich 
in  die  Mundhöhle  vorwölbt.  Zähne  im  Oberkiefer  nicht  mehr  vorhanden. 
Vorn  reicht  die  Geschwulst  bis  zur  Zahnfleisch- Wangensohleimhautfalte. 
Linkes  Nasenloch  verengt. 

Operation:  8.  Juli  1887.  Totale  Resection  des  linken  Oberkiefers 
mit  modif.  Die ffenbach 'sehen  Schnitt.  Durchaägung  an  den  typischen 
Stellen  mit  Entfernung  des  weichen  Gaumens.  Oberkiefer  sammt  Ge- 
schwulst leicht  zu  entfernen.  Blutung  durch  Unterbindung  und  Pacquelin 
gestillt.  Einige  Schleimpolypen  der  Nase  mit  fortgenommen.  Der 
ganze  Oberkiefer  ist  in  die  sehr  weiche  Geschwulst  aufgegangen;  von 
Knochen  ist  im  Wesentlichen  nur  die  Orbitalplatte  übrig  geblieben. 

Jodoformgazetamponade.  Naht  der  Wunde.  Aseptischer  Verlauf 
21.  Juli  geheilt  entlassen. 
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Mikrosk.  Befand:  Plattenepithelcaroinom,  von  der  Mundsohleim- 
baat  aasgehend,  mit  vielen  Epitbelperlen  und  enorm  grossen  Zellen. 

Ans  gang:  September  1896  gesnndi  linke  Oesichtshälfte  etwas  ein- 
gefallen, Faeialis  erhalten.  Ange  etwas  nach  onten  gesunken  (angeblich 
ohne  Doppelbilder).  Narbe  kanm  sichtbar.  Im  Oanmen  ttber  thaler- 
grosser  Defect,  so  dass  die  Fran  sich  gelegentlich  verschlackt  and  etwas 
dorch  die  Nase  spricht.  Prothese  aus  Angst  vor  Recidiv  (vergl. 
Anamnese)  nicht  getragen  (siehe  Photographie). 

Nr.  68.  D.,  Elisabeth,  aufgenommen  am  23.  October  1888,  59  Jahre 
alt,  HofbedtEersfrau  aus  Wulfenau. 

Anamnese:  Vor  etwa  30  Jahren  soll  eine  Enochenoperation  (welcher 
Art,  unbekannt)  an  ihrem  rechten  Oberkiefer  gemacht  worden  sein.  Vor 
etwa  1/2  Jahr  bemerkte  Patientin  rechts  hinten  am  Oberkiefer  eine  harte 
Anschwellung,  die  rasch  zunahm. 

Befund:  Eachectisch  aussehende  Person.  Die  Gegend  der  Mahl- 
zühne  am  rechten  Oberkiefer,  von  denen  nur  einer  als  Wurzel  erhalten 
ist,  wird  von  einer  derben,  höckerigen  Geschwulst  eingenommen,  mit 
stark  uicerirter,  ein  stinkendes  Beeret  absondernder  Oberflftche.  Die 
Geschwulst  ist  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen  und  erstreckt  sich 
einerseits  anf  die  Wangensohleimhaut,  andererseits  auf  den  harten  und 
weichen  Gaumen  bis  zur  Mittellinie.     Keine  Drttsen  fühlbar. 

Operation  26.  October.  Totale  Resection  des  rechten  Oberkiefers 
mit  modif.  Dieffenbach'schen  Schnitt.  Entfernung  alles  Erkrankten. 
Massige  Blutung.  Tamponade  der  WundhOhle  mit  Jodoformgazestreifen. 
Naht  der  Weichtheilwunde.    Borlint. 

Reaotionsloser  Verlauf.  9.  November  Entfernung  der  Tampons; 
Wundfläche  gut  granulirt,  Entstellung  gering.     16.  November  entlassen. 

An  dem  in  toto  entfernten  Oberkiefer  erkennt  man,  dass  die  Haupt- 
masse des  Tumors  an  der  seitlichen  äusseren  Wand  sitzt,  diese  durch- 
wachsen und  die  Kieferhohle  nach  oben  hinten  zusammengedrückt  hat. 

Mikrosk.  Diagnose:  Plattenepithelcardnom.  Man  kann  deutlich 
erkennen,  wie  die  Neubildung  aus  dem  Plattenepithel  der  Mundschleim- 
haut hervorgeht.  Von  der  Oberfläche,  die  z.  Th.  ulcerirt  ist,  gehen  lange 
Zellzapfen  in  die  Tiefe.  Diese  bestehen  ans  ziemlich  grossen  Platten- 
epithelien  mit  grossen  bläschenförmigen  Kernen  und  setzen  sich  scharf 
vom  vielfach  kleinzellig  infiltrirtem  Bindegewebe  ab.  Das  Gentrum  der 
Zellzapfen  ist  gelegentlich  nekrotisch  geworden,  so  dass  auf  Querschnitten, 
bei  welchen  diese  nekrotischen  Massen  ausgefallen  sind,  grosse  centrale 
Lllcken  vorhanden  sind. 

Ausgang:  April  1896.  Patientin  körperlich  vollkommen  gesund. 
Trotz  Hinabsinkens  des  Bulbus  keine  wesentlichen  SehstOrungen.  Sie 
kann  gut  schlucken  und  hOren  und  sich  gut  verständlich  machen.  Defect 
im  Gaumen.  Prothese  wird  nicht  getragen.  Die  Frau  leidet  seit  einigen 
Monaten  nach  der  Operation  an  Melancholie,  welche  längere  Anstalts- 
behandlungen nOthig  gemacht  bat.     (Bericht  des  Hausarztes). 

Nr.  64.  St.,  Louis,  Bergmann  aus  Clausthal,  aufgenommen  am 
6.  Jnli  1891,  48  Jahre  alt. 
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Anamnese:  Seit  7«  Jabr  aUaiblieh  zmiekmeiide  GeselnraUt  an  der 
linken  Seite  des  harten  OanmenSi  die  der  Arst  ttr  Lapos  hi^t,  kratate 
und  brannte.     Seitdem  ist  sie  T^eder  siemlieh  sobnell  gewaehaen. 

Befund:  Kräftiger,  geannd  .anssebender  Mann.  Der  ganze  Untere 
Theii  des  Zabnfortsataes  bis  x«m  Ecksahb  ist  v4liig  aeralört.  An  seiner 
Stelle  befindet  sieh  eine  oberfläeblieh  uleerirte  Gesohwolst  sait  erhabenen 
{tänderui  welehe  sich  ven  der  Dmsebl^gstelle  der  BackeaseUeimhant  ttker 
den  harten  Gaumen  bis  cur  Mittellinie  erstreekt« 

Keine  Drttsenschwellung  oder  Auftreibung  des  Oberkiefen. 

8.  Juli  Totalresection  des  rechten  Oberkiefers.  Sehleiabaat  des  harten 
Gaumens  fiült  fort. 

Naht.     Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Glatter  Verlauf. 

18.  Juli  entlassen.  Die  Geschwulst  hat  die  Oanmenplatte  in  grosser 
Ausdehnung  nach  oben  hin  durchwachsen,  die  Kieferhöhle  verkteinert, 
deren  Schleimhaut  aber  noch  nicht  ergriffen. 

Mikrosk.:  Typisoher  Plattenepithelkrebs,  aus  dem Plattenepithel  der 
Mundhöhlensehleimbant  henrorgehend,  mit  starker,  kleinzelliger  Infiltra- 
tion des  die  Epithelzapfen  umgebenden  Gewebes. 

November  1891  stellt  er  sich  ohneReeidiv  wieder  Tor  mit  Pretheae« 
Ausgezeichnetes  Befinden. 

April  1896  TöUiges  Wohlbefinden,  keine  Spur  von  Reddiv.  Sprechen 
und  Schlucken  gut. 

September  1896  gesund,  vgl.  Photographie. 

77.  Sarkome. 

Nr.66.  W.,Heinrich,  aufgenommen  am 28.September  1882,  11  Jahre 
alt,  aus  Cassel. 

Anamnese:  Seit  2  Jahren  bestehende,  langsam  wachsende  Geschwulst 
des  rechten  Oberkiefers. 

Befund:  Am  Alveolarfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  ein  Tumor 
mit  ulcerirter  Oberfläche  und  erhabenem  Bande,  welcher  die  ganze  rechte 
Hälfte  des  harten  Gaumens  einnimmt  und  ttber  die  Mittellinie  hinaus 
greift.  Rechte  Wange  geschwollen.  DrtUenschwellung  rechts  und  links 
vom  Unterkiefer. 

3.  October  1882.  Traoheotomie  mit  der  Trendelenburg'aeben 
Cantlle.  Resection  des  rechten  Oberkiefers;  mit  modifieiftem  Dieffen- 
bach'schen  Schnitt  wird  der  Oberkiefer  freigelegt.  Zur  Brmattelnng  der 
Geschwulstansdehnung  wird  ein  Fenster  in  die  vordere  Wand  des  Antrums 
gemeisselt.  Der  Tumor  erreicht  die  Orbitalplatte  nicht;  diese  wird  des- 
halb erhalten.  Massige  Blutung;  Tamponcanttle  functionirt  ausgezeichnet 
Operationsdauer:  IV2  Stunden. 

Naht  der  Hautwunde,  Ganflle  nach  der  Operation  entfernt.  Die 
Tracheotomiewnnde  vernäht  und  drainirt,  Jodoform^  Lister. 

4.  October  1882.  Befinden  gut.  Ernährung  vermittelst  Schlauch- 
kanne.  9.  October.    Massig  hohes  Fieber,  leichtes  Erysipel  der  Wange. 


Zur  KenntniBS  der  bösartigen  OberkiefergeschwOlste  u.  s.  w.  537 

15.  Ootober.  Aeiueere  Wviiie  per  primam  Terheit  EnMellong  un- 
bedentend.    Patient  entiaasen  mit  dem  Bathe,  später  Protheae  sn  tragen. 

MikroBk.  Bieeenz^lenaarkoin. 

Anagang:  10.  Mai  1S96  stellt  sieh  Patieatgaaz  gesend  vor.  Bis- 
her kein  Reeidiv.  Fast  bttbnereigrosser  ovaler  Defeet  «m  karten  Gaameii, 
aber  die  Mittellinie  hinausgehend.  W.  trilgt  eine  Prothese  mit  Zähnen. 
Spraehe  gans  normal ,  Kauen  ^Sehlneken  und  Sehen  sehr  gut  ^  keine 
E^pelbilder,  Hdren  gerade  reehts  *  sehr  sefaarf.  Entstellmig  nicht  vor- 
hMideOi  Narbe  eben  siehtbar.  Reehler  Naseoflttgel  und  rechter  Mund- 
winkel stehen  etwas  höher.     Die  Nase  «in  wenig  schief. 

Vgl.  Photographie. 

Nr.  67.  Sohl.,  Oatharine,  anfgenommenam  S.Jani  1883,  32  Jahre 
alt,  Cigarrenarbeitersfrau  ans  Wolkenkappel. 

Anamnese:  Seit  1  Jahr  Oeschwnlst  des  linken  -  Oberkiefers,  kwg- 
sam  gewachsen. 

Befund:  Kleine,  stark  TerkrUppelte  Person  mit  Kyphoskoliose, 
Matter  mehrerer  Kinder.  Namentlich  der  untere  Theil  des  ttnken  Ober- 
kiefers ist  bis  ttber  die  Mittellinie  hinaas  Ton  einer  Oeschwulstmasse 
erheblichen  Umfange  eingenommen,  welche  nach  hinten  noch  einen  ca.  4  Cm. 
breiten  Saum  vom  weichen  Oanmen  freilässt.  Die  Oeschwnlst  ist  nach 
dem  Munde  zu  z.  Th.  ulcerirt. 

6.  Jnni  1883,  Traeheot  Trendelenbnrg'sche  Ganttle.  Totalre- 
seetion  des  linken  Oberkiefers  nach  ▼.  Lange nbeok.  Der  sehr  weiche 
Tnmer  lässt  sieh  bei  reichlicher  Blutung  und  sehr  gnter,  gemischter  Nar- 
kose vollständig  entfernen;  Qaumeoechleimbaat  mit  entfernt.  Weicher 
Gaumen  links  bleibt  stehen. 

Auswaschung  bei  hängendem  Kopfe.  Jodoform  3 — 5  Or.  Tamponade. 
Naht  der  Gesichtswunde.  Die  gleich  nach  der  Operation  herausgezogene 
TampoBcanlUe  musste  wegen  starker  Blutung  in  die  Trachea,  welche  fast 
den  Tod  zur  Folge  gehabt  hätte,  —  müheame  Wiederbelebungsversoche 
—  wieder  eingelegt  werden. 

7.  Juni  1883.  Patientin  hat  sieh  gut  erholt,  fintfernung  der  Tam- 
pencanille:  der  Condom  ist  grösstentheils  geschmolaen.  10.  Juni  Patientin 
whrd  mit  der  Sehlnndsonde  3 mal  tilglioh  .gefüttert  Geeiehtswnnde  per 
pnmam  verheilt.  Bntfernung  der  Nähte.  Patientin  steht  auf.  12.  Juni 
£ntfemnng  der  Jodoformgaze  and  der  Tampons  aus  der  Wände;  gutes 
Aussehen  derselben.  22.  Juni.  Befriedigender  Verlauf.  Kleiner  Abscess 
in  der  Wange  öffnet  sich  nach  innen.     Wenig  Entstellung.     Entlassen. 

Der  colossale  Tumor  hat  den  ganzen  Oberkiefer  substituirt,  nur 
stellenweise  ist  noch  Knochen  vorhanden.  Die  Kieferhohle  ist  ganz  in 
die  Geschwulst  aufgegangen.  Letztere  ist  nach  dem  unteren  Nasengang 
durchgebrochen,  am  Gaumen  nnd  Alveolarfortsatz  stark  buokelig  vor- 
gewölbt und  hier  ulcerirt.  Nur  naoh  oben  aussen  ist  sie  abgekapselt 
Auf  dem  Durchschnitt  hellgelbllch,  von  weisslichen  BindegewebszUgen 
diirchzogMi. 

Mikroskopisch:  Riesenzellensarkom,  sich  aas  Spindelzellen  und 
vielkernigen,  vielgestalteten  Riesenzellen  zusammensetzend. 

Ausgang:  Pat.  recidivfrei  geblieben,  f  22.  November  1886  an 
einem  Herzleiden. 
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Nr.  68.  R.,  Marie,  aafgenommen  am  5.  Januar  1885,  43  Jahre  alt, 
Btfttchersfraa  aus  Werther. 

Anamnese:  Seit  4  Jahren  Schwellang  der  linken  Oesichtshälfte, 
die  allmählich  stärker  wurde,  aber  keine  Beschwerden  verursachte.  Gleich- 
zeitig trat  am  Gaumen  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  auf.  Fat. 
sonst  gesund. 

Befund:  Schwellung  der  linken  Oberkiefergegend;  in  der  äusseren 
oberen  Partie  verdächtige  Haut.  Unteres  Lid  ödematös,  geringe  Promi- 
nenz des  linken  Bulbus.  Linke  Gaumenhälfte  von  einem  Neoplasma  ein- 
genommen, das  oberflächlich  ulcerirt  ist.  Foetor  ex  ore.  In  der  Nase 
nur  die  Schleimhaut  geschwollen. 

Operation:  9.  Januar  1885.  Totalresection  des.  linken  Oberkiefers 
mit  modificirtem  Dieffenbach 'sehen  Schnitt.  Geringe  Blutung.  Tumor 
vom  harten  Gaumen  aus  gewachsen,  wesentlich  nach  dem  Munde  hin. 
Hintere  Wand  des  Antr.  Highm.  kann  stehen  bleiben.  Alles  Kranke 
entfernt 

Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Naht  der  Gesichts- 
wunde. Borlint.  Reactionsloser  Verlauf.  Gute  Wundheilung.  Sprache 
stark  alterirt.    Entlassung  1.  Februar. 

Mikroskopische  Diagnose:  „Misch-Sarkom.  Fibröses  und  zelliges 
Gewebe  mit  Kalkeinlagerungen.'' 

Ausgang:  23.  April  1896.  Es  geht  Frau  R.  gut,  wenngleich  sie 
infolge  anderweitiger,  vor  einigen  Jahren  überstandener  Krankheit  schwach 
sein  soll;  sie  sieht  aber  gut  aus,  trägt  keine  Prothese,  Sprechen  fällt  ihr 
schwer  (, Jeder  kann  sie  nicht  verstehen''),  das  Schlucken  geht,  aber  die 
„Spucke  kommt  ihr  aus  der  Nase".    (Bericht  des  Mannes.) 

Nr.  69.  F.,  Jacob,  aufgenommen  am  9.  August  1886,  65  Jahre  alt, 
Kaufmann  aus  Tann. 

Anamnese:  Patient  will  seit  wenigen  Wochen  schnell  sich  ver- 
grössernde  Schwellungen  am  inneren  Augenwinkel  und  am  Gaumen  der 
rechten  Seite  bemerkt  haben. 

Befund:  Am  inneren  Augenwinkel  des  rechten  Auges  vom  Thränen- 
sack  bis  zur  Mitte  des  Infraorbitairandes  ein  bohnengrosser  Tumor  von 
elastischer  Consistenz,  Haut  darüber  verschieblich ;  Bulbus  zum  Theil  da- 
durch verdeckt  und  verdrängt,  scheint  aber  sonst  gesund  zu  sein ;  rechte 
Nasenhälfte  vorgetrieben;  vom  Alveolarrand  des  rechten  Oberkiefers  bis 
zur  Mittellinie,  hinten  sogar  darüber  hinausreichend,  eine  flache,  weiche 
Schwellung. 

Diagnose:  Tumor  des  Oberkiefer- Antrums  und  seiner  Nachbar- 
gebilde (Nasenhöhle  und  Thränensack).  Rundzellensarkom  (mikroskopisch). 

Operation:  12.  August  1886.  Totalresection  des  rechten  Ober* 
kiefers  mit  Enncieatio  bulbi  mittelst  modificirten  Dieffenbach'schen 
Schnittes  in  Morphium-Chloroformnarkose.    Entfernung  alles  Erkrankten. 

Entsprechend  dem  ungewöhnlichen  äusseren  Bilde  ist  der  Befund  bei 
der  Operation:  es  findet  sich  eine  diffuse  Sarkomatose  der  Schleimhaut 
der  Kiefer-  und  Nasenhöhle  und  des  Thränensackes.  Am  inneren  Augen- 
winkel ist  der  Tumor  mit  Zerstörung  des  Thränen-  und  Siebbeins  in  die 
Orbita  gewachsen,  der  Bulbus  selber  ist  gesund;  auch  am  Alveolarrand 
eine  wesentlich  die  Schleimhaut  betreffende,  flache,  sarkomatöse  Schwel- 
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lang,  die  aber  so  auBgedehnt  ist,  dass  der  harte  Oaumen  bis  über  die 
Mittellinie  wegflUlt,  and  nar  ein  kleines  Stttck  des  weichen  Gaumens  stehen 
bleibt.  Die  sehr  yerdünnte  Haat  der  Lider  verdächtig,  wird  fortgenommen. 
Jodoformgmzetamponade.    Naht. 

Wandverlaaf  an  sich  gut  (kleine  Stelle  am  inneren  Aagenwinkel 
nekrotisch),  aber  gestört  durch  maniakalische  Verwirrangssastände. 

23.  Angost  auf  dringenden  Wansch  entlassen. 

26.  October  1886  wieder  aufgenommen  zur  Deckung  des 
ziemlich  grossen  Defectes. 

27.  October.  Plastik  aus  der  Stirn.  3.  November.  Lappen  angeheilt 
Entlassen. 

Ausgang:  October  1896  vollkommen  gesund,  trägt  keine  Prothese, 
das  Sprechen  ist  ziemlich  deutlich.  Das  Schlucken  geht  gut  Vgl,  Photo- 
graphie. 

Nr.  70.  H.,  Minna,  aufgenommen  am  20.  October  1889,  9  Jahre  alt, 
Arbeiterskind  aus  Hanstedt. 

Anamnese:  Seit  2  Jahren  bemerkten  die  Eltern  eine  Schwellung 
des  rechten  Oberkiefers,  die  allmählich  zugenommen  hat.  Vor  einem  Jahre 
ist  vom  Arzt  eine  Incision  gemacht  worden  ohne  Erfolg. 

Befund:  Rechter  Oberkiefer  stark  verdickt  und  vorgetrieben,  zu- 
mal die  Gegend  dicht  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes,  welcher  selbst  ver- 
breitert ist.  Rechter  harter  Gaumen  vorgewölbt;  die  Vorwölbung  überragt 
vorn  die  Mittellinie  um  etwa  V2  Om.,  die  Anschwellung  ist  von  weicher 
Gonsistenz,  während  die  Wangenseite  hart  infiltrirt  ist  Sämmtliche  Back- 
zähne rechts  fehlen;  rechtes  Nasenloch  frei,  kein  Exophthalmus. 

Operation:  29.  October.  Totale  Resection  des  rechten  Oberkiefers 
mit  modificirtem  Di  offen  bach'schen  Schnitt;  Entfernung  des  mittleren 
linken  Schneidezahns,  da  über  die  Medianlinie  hinaus  ezstirpirt  werden 
muss;  ebenso  Herausmeisselung  des  Proc.  pterygoid.  Die  Schleimhaut 
des  Gaumens  musste  geopfert  werden. 

In  die  Höhle  Jodoformgaze,  Borlint  Heftpflaster.  Aseptischer, 
reactionsloser  Verlauf.     27.  November  entlassen. 

Der  Tumor  ist  anscheinend  vom  Alveolarfortsatz  ausgegangen,  in 
die  Kieferhöhle  hineingewachsen,  diese  ganz  ausftlllend,  hat  deren  Wan- 
dungen auseinandergedrängt  und  in  grosser  Ausdehnung  zerstört,  so  dass 
sich  der  ganze  Kiefer  mit  einem  Messer  ohne  jede  Mühe  quer  durch- 
schneiden lässt.  Die  Neubildung  ist  dann  in  die  umgebenden  Weichtheile 
gewuchert,  ohne  etwa  eine  Kapsel  zu  zeigen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
sie  gelbbraun  gefärbt 

Mikroskopisch.  Sarkom,  bestehend  aus  sehr  wenig  Bindegewebe, 
Spindel-  und  vielkernigen,  unregelmässig  gestalteten  Riesenzellen.  Stellen- 
weise kleine  Blutungen  oder  die  Residuen  von  solchen  (Hämatoidinkry- 
stalle).    Vielfach  grosse,  weite,  dünnwandige  Gefässe. 

Ausgang:  Mai  1896  völlig  gesund,  trägt  keine  Prothese,  kaut, 
schluckt  und  sieht  gut     Sprache  undeutlich.    Hörfähigkeit  nicht  gut 

Nr.  71.  S  c  h. ,  H  e  i  n  r  i  c  h,  2 1  Jahre  alt,  Landarbeiter  aus  Fabbenstädt, 
aufgenommen  am  12.  Januar  1891. 

Anamnese:  Vor  6V3  Monaten  entwickelte  sich  unter  Zahnschmerzen 
in  der  Gegend  der  Schneidezähne  und  des  linken  vorderen  Molarzahns 
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ein  Allmäblich'grömer  werdender  Tamor  des  ZahnfortsatKes ,  vom  Arcte 
einmal  eingesobnitten,  wobei  sieb  nar  Blut  entleerte. 

Befand:  Kräftiger,  junger  Mann.  Anftreibnng  des '^abnfortaatzes 
des  linken  Oberkiefers,  die  Mittellinie  um  einen  SobneideenfanUberragend 
und  bis  aum  1.  Molaren  naeb  binten  reiebend.  Naeb  oben  gebt  sie  bis 
nahe  an  den  Infraorbitalrand,  welcher  sieb  voller  anfOblt,  als  die  anderen. 

Seitlich  bat  der  Tumor  die  nnt«re  Mnsebel  vorgewölbt  nnd  den 
unteren  Nasengang  verengt.  Am  Oanmen  ebenfalls  kugelige  Vörwölbnng, 
in  der  vorderen  Hälfte  die  Mittellinie  flberschreitend ;  liberall  bat  der 
Tumor  eine  blaarothe  Farbe,  stellenweise  körnige  Oberfläche,  ist  gans 
weich  und  giebt  Flnctuationsgeftthl.  Zähne  im  Bereich  des  Tumors  alte 
gelockert. 

13.  Januar.  Totale  Resection  des  linken  Oberkiefers.  Hinterer  Tbeil 
des  Orbitalbodens  und  ein  Stück  der  hinteren  Wand  bleiben  stehen.  Mo- 
dificirte  Dieffenbacb'scbe  Schnittfttbrung;  sehr  starke  Blutung;  Aspi- 
ration von  Blut.  Starke  Dyspnoe,  die  bei  hängendem  Kopf  wieder  ver- 
sebwindet.  Oaumen-  und  Wangenschldmhaut  hinten  durch  eine  Gatgut- 
naht  geschlossen. 

Wund  verlauf  ohne  Störungen.     31.  Januar  entlassen. 

Weicher  Tumor,  offenbar  vom  Zahnfortsiitz  und  von  der  vorderen 
Kieferwand  ausgegangen,  hat  die  ganze  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  nach 
hinten  gedrängt,  die  Wandungen  zu  Papierstärke  verdfinnt  und  nach  allen 
Seiten  ausgebuchtet.  Nur  die  Orbitalplatte  ist  nicht  vorgewölbt,  all^ 
Kranke  scheint  entfernt  zu  sein.  Die  Neubildung  sieht  braunroth  bis 
grauroth  aus. 

Mikroskopisch:  Sarkom  aus  Spindel-  und  vielkernigen  Riesenzellen 
bestehend,  viel  Pigment  enthaltend,  das  zum  Tbeil  in  den  Zellen  liegt, 
leuchtend  gelbbraun  ist  und  schöne  Bisenreaction  giebt. 

Ausgang:  April  1896  völlig  gesund,  trägt  eine  Prothese  zur  völligen 
Zufriedenheit,  spricht,  kaut,  schluckt,  sieht  und  hört  gut. 

Vgl.  Photographie. 

Nr.  85.  B.,  Margarethe,  aufgenommen  3.  December  1886,  50 Jahre 
alt,  Maurersfrau  aus  Kampsebeide. 

Anamnese:  Patientin  will  seit  3  Wochen  nach  Verlust  ihrer  lose 
gewordenen  mittleren  Schneidezähne  eine  Geschwulst  vorn  oben  am  Zahn- 
fleisch bemerkt  haben;  dieselbe  wuchs  langsam  ohne  Schmerzen.  Pat. 
ist  sonst  stets  gesund  gewesen. 

Befund:  Die  mediale  Partie  des  oberen  Alveolarrandes  in  der  Aus- 
dehnung der  4  Schneidezähne  neoplastiscb  entartet  Tumor,  nicht  ulce- 
rirt,  setzt  sich  ein  Stttck  weit  nach  hinten  auf  den  harten  Oanmen  fort 
und  ist  iin  Form  eines  kirschsteingrossen  ulcerirten  Knotens  ins  Unke 
Oavum  nasale  durchgebrochen. 

Operation:  7.  December.  Tracbeotomie.  Trendelenburg'scbe 
Canüle.  Resection  des  Oberkiefer-Mittelstttcks  nach  Ablösung  der  Ober- 
lippe und  der  Nase  vom  Munde  aus.  Entfernung  alles  Erkrankten.  Jodo- 
formgazetamponade. Naht  der  Tracheal  wunde  und  Drainage. 

Mikroskopisch:  Kleinzelliges  Rnndzellensarkom. 

Aseptischer  Verlauf.     24.  December  entlassen. 
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Ausgang:  Patientin  Februar  1888  gesund;  tüttgt^kUnetllchen  Oau- 
menersatz,  spricht  vorztlglich. 

22.  December  1895  f  an  Brandwnnden,  ohne  inzwischen  an  Recidiv 
erkrankt  gewesen  zu  sein. 

Nr.  86.  G.,  Tb  eres  e,  39  Jahre  alt,  Landwirthsfrau  aus  Lenzing-, 
hausen,  aufgenommen  am  16.  August  1890. 

Anamnese:  Weihnachten  vergangenen  Jahres  wunde  Stelle  am 
linken  Gaumen;  durch  Mundwasser  Heilung.  Kurz  nach  Weihnachten  ent* 
wickelte  sieh  an  derselben  Stelle  eine  Geschwulst,  die  laogsaxp,  aber  stetig 
wuchs.  Kurz  vor  Pfingsten  Excision  eines  Stückes  d^r  Neubildung  durch 
einen  Arzt. 

Befund:  Gesund  aussehende  Frau,  innere  Organe  frei,  im  4.  Monat 
schwanger.  Vorletzter  Backzahn  links  fehlt,  letzter  wackelig.  Neben 
den  Backz&hnen,  fast  bis  zur  Mittellinie  des  harten  Gaumens  reichend, 
befindet  sich  ein  von.  Schleimhaut  bedeckter,  fest  elastischer,  breit  auf- 
sitzender Tumor,  halbtaubeneigross. 

19.  August.  Probeexcision  (wahrscheinlich  Myeloidsarkom),  daher 
partielle  Oberkieferresection  (Gaumen,  Zahnfortsatz  nebst  Geschwulst  ent- 
fernt nach  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  aus).  Starke  Blutung. 
Tamponade. 

3.  September.  Entlassen  mit  wenig  secernirender  kleiner  Wangenfistel. 

Ausgang:  19.  Mai  1896.  Völlig  gesund,  ohne  jede  Entstellung, 
trttgt  keine  Prothese,  spricht  nicht  ganz  deutlich,  schluckt,  sie.bt  und 
hört  gut     (Bericht  des  Hausarztes.) 

Mikroskopisch:  Endotheliom  (vgl.  S.  494).  Der  Tumor  ist  etwa 
taubeneigross,  hat  den  Knochen  zum  Theil  zerstört  und  ragt  etwas  in  die 
Kieferhöhle  vor.  Die  Gaumenschleimhaut  ist  fest  mit  ihm  verwachsen  und 
sehr  verdflnnt. 

Zieht  man  von  den  57  Kranken  mit  Oberkieferkrebs,  welche 
überhaupt  operirt  wurden,  die  19  im  Anschlnss  an  die  Operation 
geatorhenen,  die  vier  nicht  lange  genug  beobachteten  ab,  so  sind  von 
34  Patienten,  8  länger  als  3  Jahre  gesund  geblieben,  d.h. 
23,5  Proc.,  oder  berücksichtigt  man  die  Partialresectio- 
nen  nicht,  von  denen  keine  zu  dauernder  Heilung  führte, 
von  28  Patienten  8,  d.  h,  28,5  Proo. 

Von  27  überhaupt  operirten  Kranken  mit  Sarkom  überlebten 
22  die  Operation,  und  von  21,  welche  für  eine  Danerheilnng  in  Betracht 
kommen,  wurden  ebenfalls  8,  d.  h.  38  Proc,  geheilt.  Im  Gegen- 
satz zu  den  Carcinomen  führten  hier  2  Partialreeectionen  zu  dauernder 
Heilung,  welche  wegen  eines  nicht  sehr  ausgedehnten  Randzellen-, 
sarkomp  (Nr.  85)  und  eines  wenigstens  makroskopisch  noch  abge* 
kapselt  erscheinenden  Endothelioms  (Nr.  86)  ausgeführt  worden. 

Die  Erfolge  sind  im  Vergleich  zu  den  wenigen  aus 
der   Literatur    angeführten    Heilungen    besonders    auf- 
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fallend  und  beweisen  die  Richtigkeit  der  Forderang, 
bei  bösartigen  Geschwülsten  stets  die  Totalresection 
Yorzunehmen. 

Unter  den  8  geheilten  sind  5  Plattenepithel- ,  3  Drüsenkrebse. 
Bei  den  Sarkomen  handelte  es  sich  4  mal  am  Biesenzellen- ,  2  mal 
um  Bnndzellen-y  1  mal  am  ein  Band-  and  Spindelzellensarkom,  1  mal 
am  ein  Endotheliom. 

Diese  doch  immerhin  nnr  wenigen  Fälle  genügen  natürlich  nicht, 
die  prognostische  Bedeatang  des  anatomischen  Baaes  der  Geschwülste 
in  Zahlen  auszudrücken.  Aber  so  viel  scheint  doch  daraus  herror- 
zugehen,  dass  die  Structur  bei  den  Krebsen  keine  wesentliche  Bolle 
spielt,  ganz  anders  aber  bei  den  Sarkomen. 

Alle  Fälle  (4)  von  Biesenzellensarkom,  dieoperirt  wurden,  gelangten 
trotz  der  stets  sehr  erheblichen  Ansdehnnng  der  Neubildungen,  welche 
immer  die  Totalresection  erforderte,  zur  Heilung.  Das  Biesenzellen- 
Sarkom  ist  also  aach  am  Oberkiefer  entschieden  gutartiger,  wie  die 
übrigen,  was  wohl  z.  Th.  aach  darin  seinen  Grund  findet,  dass  es 
—  meist  mehr  oder  weniger  abgekapselt  —  leichter  ganz  exstirpirt 
werden  kann.  Die  Bund-  und  Spindelzellensarkome  sind  durchaus 
bösartig,  wie  auch  bei  unseren  Kranken  die  vielen  Beddive  und  die 
wenigen  Heilungen  beweisen.  Auch  von  den  beiden  Endotheliomen 
gelangte  nur  1  zur  Heilung,  während  die  Alveolärsarkome  und  die 
melanotischen  alle  zum  Tode  führten. 

Aus  dem  Verlaufe  der  hier  beobachteten  Sarkome  kann  also  nur 
die  jetzt  allgemein  herrschende  Ansicht  über  die  Prognose  der  ver- 
schiedenen Sarkomarten  bestätigt  werden. 

Die  vorliegenden  Untersuchungen  dürften  zu  folgenden  Schlüssen 
berechtigen: 

1.  Die  Carcinome  des  Oberkiefers  sind  bei  weitem 
häufiger,  als  die  Sarkome. 

2.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Diagnose  durch 
Excision  und  Untersuchung  eines  Stückchens  der  Neu- 
bildung, Punction,  Akidopeirastik  oder  schliesslich 
durch  Eröffnung  der  Kieferhöhle  sicher  zu  stellen. 

3.  Die  Bösartigkeit  der  malignen  Oberkiefer^ 
geschwülste  liegt  hauptsächlich  in  der  grossen  Neigung 
local  zu  recidiviren.  Metastasenbildung  sowohl  in  den 
Lymphdrüsen,  wie  anderen  Organen  ist  Verhältnisse 
massig  selten. 

4.  Bei  den  Garcinomen,  wie  Sarkomen  —  vielleicht 
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mit  Aasnahme  der  Riesenzellensarkome  —  ist  stets  die 
Totalresection  des  Oberkiefers  geboten. 

5.  Die  gemischte  Morphiamchloroformnarkose  in 
sitzender  Stellang  des  Patienten  ist  dem  Operiren  am 
hängenden  Kopfe  nach  Rose  und  der  vorangehenden 
Tracheotomie  mit  den  verschiedenen  Tamponadever- 
fahren vorzuziehen. 

6.  Die  vorherige  Unterbindung  der  Arteria  carotis 
communis  ist  stets  zu  unterlassen,  die  der  Carotis  ex- 
terna wenigstens  auf  Ausnahmefälle  (sehr  elende  Pa- 
tienten, sehr  ausgedehnte  und  gefässreiche  Tumoren) 
zu  beschränken. 

7.  Die  modificirte  Dieffenbach'sche  Schnittftthrung 
ist  die  zweckmässigste  in  Rttcksicht  auf  Uebersicht, 
Vermeidung  von  Verletzungen  wichtiger  Theile  und 
späterer  Entstellung. 

8.  Die  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ist  fttr  die 
Wundbehandlung  am  meisten  zu  empfehlen. 

9.  Die  Mortalität  nach  der  Oberkief  erresection  ist 
namentlich  bei  alten  Leuten  und  ausgedehnten  Tumoren 
noch  immer  sehr  hoch. 

Bei  der  totalen  Resection  betrag  sie  in  der  hiesigen 
Klinik  31,  bei  der  partiellen  8,3Proc. 

10.  Die  meisten  Todesfälle  erfolgen  durch  Erkran- 
kungen der  Athmungsorgane. 

11.  Die  Entstellung  nach  der  Operation  ist  meist  ge- 
ring und  lässt  sich  in  der  Regel  ebenso,  wie  der  Ver- 
lust der  Zähne,  der  Defect  im  Gaumen  und  das  Herab- 
sinken des  Auges  durch  eine  zweckmässige  Prothese 
beseitigen. 

12.  Dauernde  Heilung  ist  auch  bei  den  bösartigen 
Geschwülsten  zu  erreichen. 

Von  den  Patienten  der  hiesigen  Klinik  mit  Garci- 
nom,  welche  die  Operation  überstanden  hatten,  blieben 
23,5,  nach  Abrechnung  der  Partialresectionen  sogar  28,5 
Proc,  von  denen  mit  Sarkom  38  Proc.  dauernd  (länger 
als  3  Jahre)  geheilt. 
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Name,  Stand, 
Heimath 


Altec  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


Datum 
der  Ope- 


ration 


AT.,  Hmnriehy 

Sohneidar, 

Alterog. 


Ä.,  M.,  Frau 
Gavel. 

TL,  mihelm, 
Arbeiter, 

Neustadt. 


if.,  Friedrich^ 

Sohuhmaoher, 

Sachet. 


E.,  Rudolf, 

Tagelöhner, 

Easensohwert. 


Sek,,  Eduard, 

Stellmaoher, 

Georgs- 
Marienhtttte. 


K,y  Sophie, 

Maurerafrau, 

Linsberg, 


/4.,  Heinrich, 

Gastwirth, 

Banteln. 


57 


49 


69 


65 


54 


46 


59 


20.  Dee. 
1877. 


28.  Juli 
1880. 

3.  August 
1880. 


1.  Febr. 
1882. 


15.  Januar 
1886. 


29.  April 
1886. 


11.  August 
1886. 


25.  Juni 

1887. 


des  Todes 


Angeb- 
liche 
Dauer  des 
Leidens 


30.  Deo. 
1877. 

8eit7Bfo- 

natenEe* 

oidiv. 

30.  JuU 
1880. 

18  Monate. 

6.  August 
1880. 

6  Monate. 

10.  Febr. 
1882. 

24(?) 
Monate. 

21.  Januac 
1886. 

5  Monate. 

3.  Mai 

1886. 

2ViMon. 

13.  August 
1886. 

4  Monate. 

11.  JuU 

1887. 

4  Monate. 

A.   Totalraaaetlon« 

Mit  letalem  Ausgang  im 

a)  Csf 


Befund  (Ausdehnung  der  G«- 
sohwulst) 


Der  rechte  AlTeolarfortsatc  ist  ii 
eine  breite  jauchige  Geschwulsi 
au^gangen,  die  seine  Grenii 
eben  erst  aberschritten  hat. 


Von  der  Schleimhaut  (der  High- 
morshOhle?)  ausgehendes  Card 
nom  des  rechten  Oberkiefers. 

SchweUung  der  rechten  Oberkiefer 
nasengegend;  rechte  Nase  un- 
durchgängig;  Gaumen  durch- 
wachsen; Zahnfortsats  Torg^ 
drftngt;  Geschwulst  tief  in  di< 
Foflsa  spheno-palatina  gewuchert 

Der  Tumor  „ist  offenbar  Ton  einen 
AlTColarfach  aus  in  die  Kiefer- 
hohle gewachsen*',  nimmt  di< 
ganse  Unke  Kieferhöhle  ein  unc 
hat  deren  Wände  nach  allen  Sei 
ten  durchbrochen. 

Der  ganze  rechte  Oberkiefer  (dei 
ganze  Zahnfortsats  ist  ulcerirt 
wird  eingenommen  Ton  einer  Ge 
schwulst,  die  in  die  Orbitalhohl 
und  in  die  Siebbeinsellen  ge 
wachsen,  sowie  fiut  in  die  Schädel 
basis  gewuchert  ist 

Faustgrosser  Tumor  auf  der  rech 
ten  Wange,  mit  der  gerOtheten 
phlegmonösen  Haut  Terwachsen 
das  rechte  Auge  TOllig  Terdecken< 
(Bulbus  intact).  In  der  Mitt 
jauchige  HOhle.  Im  Munde  in 
Bereioti  des  rechten  Oberkiefer 
weiche,  höckerige  Tumormassen 
Rechte  Nasen*  und  Kieferhohl 
Ton  Geichwalstmassen  ausgeftllll 

Grosser  Tumor  der  linken  Kiefer 
hohle,  welcher  nach  aussen  in  di 
Orbita  und  in  die  SiebbeinaeUei 
gewachsen  ist. 

Der  ganze  rechte  AlTcolarrand  is 
in  eine  geschwUrige  Geschwuls 
umgewandelt. 


Zur  KenntniM  der  böaarCigaa  Oberkiefergesehwülste  il  s.  w* 


545 


les  Oberkiefen. 

Anschluss  an  die  Operation. 


»inome. 


Operation  ^) 


[•.  K. 


'.  B.  mit  Entfemung.  der  unteren 
und  änueren  Orbitalwand ,  des 
Jochbeine  nnd  der  Muscheln. 

'racheotomie  und  Trendelen- 
b  11  r  g  'sehe  Tamponeantüe.  T.  B. 
aber  die  Mittellinie  hinana.  Wei- 
cher Gaumen  fiült  cum  Theil  fort. 
Grosser  Blntrerlust. 

'.  H.  Tzots  der  grossen  Ausdeh- 
dehnnng  gelingt  die  T5llige  Ent- 
fernung der  Geschwulst  Chiumen- 
und  Wangensehleimhant  hinten 
theilweise  genaht.  Blutung 
massig. 

'.  R.  Entfernung  der  Tumormassen 
mit  StichsSge,  Scheere,  Messer 
and  scharfem  LOffeL 


'racheotomie  und  Trendelen- 
b  v  r  g  'sehe  Tamponeantüe.  T.  B. 
(•ehr  aui^jedehnt).  Enuoleatb 
bnlbL  Exoision  der  erkrankten 
Haut.  Entfernung  der  Nasen- 
soheidewand.  Plasflkrond.  Stirn, 


racheotomie  nnd  Trendelen- 
b  u  r  g  'sehe  Tamponcanüle.  T.  B. 
Das  Jochbein  und  tum  Theil  das 
Siebbein  entfernt  Weicher  Gau« 
men  zum  Theil  erhalten. 

'.  K.  Weicher  Gaumen,  cum  Theil 
erhalten,  Sttlok  Tom  erkrankten 
Proc.  pteryg.  entfernt. 


Toderarsaehe,  besw.  Seetions- 
benind 


Septisohe    Pneumonie,     da- 
neben eitrige  Parotitis. 


Bronchitis.    Petthert. 


Pneumonie  des  einen  unteren 
Lungenlappens. 


Pneumonie. 


Bronchitis  eapiUaris  puru- 
lenta  et  Tracdieitis.  Nichts 
Tom  Caroinom  in  di(r  Wunde 
surllckgfBblieben. 


Pneumonie  (nicht  seoirt). 


Hypostatische  Pneun^onie  des 
rechten  ünterlappens.  Tra- 
cheobronchitis. 


Tracheobronchitis, 
aemia  pulmonum. 


Hjper- 


Bemerkungen 


24.  Mai  1870  aaswftrts.  wegen 
Caroinoms  des  rechten  Ober^ 
kiefers  und  der  rechten  Wange 
operirt,  dann  1  Jahr  gesund. 
M  i  k  r  o  s  k^ :  Plattenepithel- 
caroinom. 

Erysipel  post.  op. 


28tnndliches  Ausspülen  der 
WnndhOhle.  Pat.  erholt  sich 
nach  der  Operation  nicht 
mehr. 


Seit  2  Jahren  Beschwerden  beim 
Schlucken  und  bei  der  Ath- 
mung. 


M  i  k  r  o  s  k.  i  „Caroinoma  alTco- 
lare.**    Zuerst  ein  kleines  Ge- 
!  schwur  am  Zahnfortsats  be- 
•  merkt. 


Mikrosk.:  Wie  Nr.  1.  „An 
der  Anschwellung  answirts 
Ton  einem  Ant  mehrfach  ge- 

;  schnitten.«' 


Mikrosk.:  wie  Nr.  1.  In  den 
letiten  2  Monaten  häufig  Ge- 
sichtssolunerzen. 


liikrosk.:  wie  Nr.   1. 
Tielen  Eptthelperlen. 


Mit 


1)  T.  B«  —  Totalresection.     Fehlen  ntthere  Angäben,   lo  irt  der  moiifioirte  Dieffen- 
a  oh 'sehe  Schnitt  zur  Anwendung  gekommen. 

DeatKhe  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  XLI V.  Bd.  35 


biß 


XXIT.  Martbnb 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


Name,  Stand, 
Heimath 


Arbeiter^ 
Nieder- 
sobeden. 

£,  Christine^ 
SebBftnfraQf 
Dornhoebaoh. 


F,,  Johantm^ 
Weber, 
Effelder. 


iV.,  Heinrieh, 

Arbeiter, 
Gr.  BaaliBgen. 


ü.,  Joiephine, 
Manrenfran, 
LOohtingeii. 


V.  S^  EU' 
sabeth^  Poit- 

meiitenfraii, 
Rehda. 


ÜT.,  Katha- 
rina, Land- 
mannefrau, 
Hamelwarden. 


F.,  Heinrieh, 

;  Aokersmann, 
Weiuenbom. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


55 


47 


68 


66 


60 


51 


62 


51 


BaioBi 
der  Ope- 
ration 


2.  Angnat 
1887. 


16.  JnU 
1888. 


9.  Hai 

1889. 


3.  Jnni 
1889. 


21.  Febr. 
1890. 


30.  Juni 
1890. 


15.  JnU 
1891. 


21.  Juli 
1891. 


deaTodee 


10.  Angnat 
1887. 


21.JuU 
1888. 


15.  Hai 


14.  Juni 
1889. 


12.  Hin 

1890. 


2.  Jnli 
1890. 


15.  JuU 
1891. 


23.  JuU 
1891. 


Angeb- 

Uehe 

Daner  des 

Leidens 


2Honate. 


2Honate. 


4-5  Hon. 


OHonate. 


24(?) 
Honate. 


l2Honate. 


7  Honate. 


8  Honate. 


Befund  (Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst) 


Theil  des  reehten  AlTeolarrand« 
und  harten  Gaumens  Ton  eine 
nlcerirten  Gesehimlst  eingenon 
men,  die  nach  der  Kieferhöhl 
hin  dnrohgewaehsen  ist. 

Wange,  Gaumen  nnd  Alveolarfori 
sati  der  reehten  Seite  Torgewölbi 
letsterer  an  einer  SteUe  nioerirt 
—  Knoehen  grOsstentheils  zei 
stOrt,  auch  die  Orbitalplatte. 

Beehte  Wangengsgend  TorgewOlbl 
Oberkiefer  höekerig  Tergzösserl 
lum  Theil  wulstig  Toigetriebeo 
Reohts  Exophthalmus.  Fast  de 
ganse  Kieferknoehen  dureh  Tu 
mor  ersetirt. 

Linker  Oberkiefer  last  Tollstandij 
durch  Geschwulst  ersetzt,  die  ü 
Augen-,  Hund«  und  Nasenhdhli 
durchgebrochen  ist,  nach  hintei 
d.  Schadelbasis  durchwachsen  hat 

Höchst  wahrseheinUoh  Ton  de: 
Sehleimhant  der  Unken  Kiefer 
h5hle  ausgegangener  Tumor,  die 
selbe  ausfilUeDd,  nach  dem  obe 
ren  Nasengang  und  nach  dei 
Fossa  canina  durchgewachsen. 


OedematOse  SchweUnng  der  rech 
ten  Wange,  Thranennaaenkana 
Teistopft  (ThrftnentmufelnK  eben- 
so  reohte  Nasenhöhle.  AlTeoUr 
rand  und  Gaumen  aufgetrieben 
Orbitalnlatte,  Siebbein,  Keilbein 
flOgel  dnrchwaehaen. 

Coloasaler,  mannsfanstgrosser  Tu 
mor  des  rechten  Oberkiefers,  mit 
der  I.  Th.  nlcerirten  Haut  Ter 
wachsen,  in  den  Hund  sich  Tor 
wölbend,  die  HitteUiaie  Ton 
Ubeitchreitend.  Der  Tomoi 
scheint  nch  tou  den  Oberkiefer 
Wandungen  ausgebreitet  an  haben. 
Das  Lumen  der  Hohle  nur  Ter 
kleinert 

Schwellung  der  Unken  Wange,  be< 
sonders  aussen.  Erheblicher  Ex- 
ophthalmus ,  Herabsetsnng  det 
Sehscbiirfe  (S— Finger  in  </sM.). 
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Operation 


Toderarsaehe,  bezw.  Seetions- 
befand 


^  R.  mit  Erhaltung  des  weiohen 
Ganmens. 


\  R. 


.  R.  mit  nur  theilwei«er  Erhal- 
tiisg  des  Weiohtheilnbersngee 
des  hurten  Gaumens,  der  Torn 
mit  der  Wangeniehleimhaut  Ter- 
einigt  wird. 

.  R.  und  mOgliehst  ausgiebige 
(zweifslbrnft,  ob  genOgende)  Ent- 
fernung der  Gesehwul 


.  R.    Nur  ein  schmaler  Streifen 
Tom  weichen  Gaumen,  erhalten. 


.  R.  (sehr  ausgedehnt).  Nach  Be- 
endigung der  Operation  wegen 
eintretender  Erstiokungsge&hr 
Traoheotomie  u|id  Aspiration  Ton 
geronnenem  Blut.  Traohealwunde 
sofort  geschlossen. 

.  B.  des  rächten  und  partielle  des 
linken  Oberkiefers.  Der  Bulbus 
wird  wegen  linksseitiger  Blind- 
heit geschont  Exeiiion  der  er- 
krankten Haut 


.  B.  nach  t.  Langenbeck.  Ex- 
stirpatio  bulbi  et  oonjunctiTae. 
Grosser  Theil  Yom  Joch-  u.  Keil- 
bein  entfernt.     Carotis  interna 


Bronohopoeumonie  beider- 
seits, Eiterung  hinter  dem 
Tampon. 


Meningitis  purulenta.  Eite- 
rung Ton  der  Nase  durch 
das  Siebbein  in  die  Schädel- 
hohle fortgeleitet 

t  nach  inletst  (Tom  12.  Mai 
an)  andauernd  hohem  Fie- 
ber. —  Die  Section  ergab 
keine  nennenswerthen  Yer- 
anderungen  innerer  Organe. 

Bronchopneumonie,  Schädel- 
in  lOpnnnigBtttck- 
Ausdehnung  Tom 
Tumor  durdhbroohen ,  mit 
welchem  die  Dura  Tcrwaeh- 
sen  ist 

Oedem  der  Pia  und  des  Ge- 
hirns, StimhOhleneitemng. 
Sauere  Erweichung  in  den 
Lungen.  Fetthers  mit  schlaf- 
fer Muscolatur. 


Pneumonie. 


Nicht  secirt. 


Meningitis  purulenta  (beson- 
ders an  der  Basis).  In  der 
Carotis  ein  Gerinnsel.  Tam- 
ponade kaum   durchblutet 


Bemerkungen 


Ausserhalb  mit  Aetsungen  be- 
huiddt  Hohes  Fiel>er  p.  op. 
9.  August  L  Parotisabscess 
gespalten.  Mikrosk.:  wie 
Nr.  1. 

Beginn  mit  2ahnschmersen, 
£ctraction  mehrerer  Back- 
sahne auswärts.  Mikrosk.; 
wie  Nr.  1. 


13.  MaL  Umgebung  des  rech- 
ten Auges  sehr  schmershaft 
und  gerOthet  Unruhe.  Mi- 
krosk.: Drüsenkrebs. 


Beginn  mit  Sohmersen  beim 
£sen  und  Schwellung  der 
linken  Gesichtsseite.  Mi- 
krosk.: wie  Nr.  11. 


Angeblich  seit  2  Jahren  kleine, 
wenig  Terinderte  Yerdickimg 
am  Oberkiefer,  seit  ^a  Jahr 
eitriger  Ansfluss  aus  der  Nase 
und  nach  der  Schlafe  aus- 
strahlende Schmerzen.  Mi- 
krosk.: wie  Nr.  1.  S.  MSn. 
Ulcus  corneae  Unks  infolge 
Ton  Lagophthalmus. 

1  Monat  TOT  der  Auftiahme 
auswärts  Entfernung  Ton  |,Po- 
lypen*^  aus  der  Nase,  später 
eifolglose  Ineision  in  der 
Wange.  Mikrosk.:  wieNr.  1 1. 


Die  Geschwulst  wurde  flir  ino- 
perabel gehalten,  aber  dem 
Drangen  der  Patientin  w^en 
der  hochgradigen  Beschwerden 
(Kopfiehmersen ,  Unfähigkeit 
XU  schlucken,  fortwährender 
Speichelfluss)  nachgegeben. 
Mikrosk.:  wie  Nr.  1. 


F.  wurdeichonam  5.  Januar  189 1 
wegen  heft^^  Gesichtsschmer- 
zen,  geringer  dmokempfind- 
lieher  Auf&eibung  des  Ober- 

35* 


f^i» 


XXIY.  MAItTBNff 


20 


21 


ü 

Alter  bei 

—                       -^ 

Angeb- 

S5 

Name,  Stand, 

der  Auf- 

Dfttum 

Uohe 

Befand  (Ausdehnung  der  Ge- 

l 

Heimath 

nähme  in 
Jahren 

der  Ope- 
ration 

dea  Todes 

Dauer  dei 
Leideni 

schwulst) 

GoftjnnotiTa  (unten)  daakelroth 

• 

gewulitet.  Heftige  Sehmersen  in 
Trigeminusgebiet.  Tumor  wd 
in  die  Orbitalhohle  und  in  dj 
HimbaslB  gewuchert. 

'17 

F.,  Ernst, 

51 

12.  Dec. 

13.  Deo. 

3  Monate. 

Am  rechten  inneren  Aagenwink< 

Aokenmann, 

1891. 

1891. 

höckrige,  harte  Geachwnlat,  di 

Gehlebeok. 

aaf  beide  Lider  ttbergreUt.  £x 
ophthabnos  (ohne  Sehstilrungen 
Bachte  Nasenhöhle  toU  tod  Tq 

aus  Mund  und  Nase).  Sinus  fron 
talis,  Siebbein,  Keilbein  durch 
wachsen,  hat  der  ganze  Obei 
kiefer  lerstOrt. 

18 

SefL,  Chri- 

65 

15.  Mai 

15.  Mai 

6— 7  Jahre 

Sehr   ausgedehnte    ulcerirte    G€ 

stoph^  Land- 

1895. 

1895, 

schwulst  fast  der  ganaen  reehte 

wirth. 

gleich 

Wange,  eines  Theils  der  recht« 

nach  Been- 
digung der 
Operat 

Ober-  und  Unterlippe  und  dt 
rechten  Oberkiefers. 

19 

/.,  Friedrich, 

63 

10.  Nov. 

3.  Deo. 

oa.3Woch. 

Schwellung  der  rechten  Oberkiefei 

Bentner, 

1881, 

1881. 

gegend.    Haut  unter  dem  Ang 

Göttingen. 

gerOthet  und  gespannt.  Hoh 
gans  Tom  Tumor  erfUlt,  auc 
Knoten  in  der  Orbita. 

A,  Chri- 
stoph 1), 
Arbeiter, 
Ostermoor- 
ende. 


L.f  Heinrieh, 

Landroann, 

Niederbecken. 


58 

16.  Dec. 

19.  Dec. 

2  Jahre 

1875. 

1875. 

61 

20.  Nov. 

10.  Dec. 

3-4  Mon. 

1882. 

1882. 

b)  Sai 
Patient  ist  mager,  anttmiMh,  sohli^ 
süchtig«  hinkt.  Linke  Wanj 
voi^etrieben.  Geschwulstmnsse 
in  Nasen-  und  Mundhöhle  gi 
wuchert;  Exophthalmus»  Stai 
ungspapiUe,  Lider  ektropionirt  i 
inflltrirt. 


Bechte  Oberkiefergegend  betrftch 
lieh  geschwollen.  Haut  darttb 
gespannt  und  gerOthet.  Dergmni 
rechte  Gaumen  ron  einer  acheua 
lieh  stinkenden,  ulcerirten  G 
schwulst  eingenommen ,  welcl 
die  Kieferhohle  ausflillt.  D( 
Oberkiefer  ÜMt  gani  in  den  b«! 
weichen  Tumor  aufg^angeu. 


1)  Genauer  beschrieben  von  Berlein:  üeber  2  Fälle  von  alreolMrem  Sarkom  des  Obei 
kiefers.   I.-D.    GOttingen  1876. 


Zar  Eenntniss  der  bösartigen  OberkiefergeschwOlste  a.  8.  w. 
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Operation 


verletst.    Unterbindung  nnmOg- 
lioh)  feste  Tamponade. 


R.  Weiohtheile  des  harten  Gau- 
mens erhalten.  Alles  sichtbare 
Kranke  wird  schliesslich  mit  schar- 
fem Löffel  entfernt  Bulbus  mit 
Rücksicht  auf  den  linken  (fast 
blind)  geschont. 


R.  nach  ümschneidung  desHaut- 
geschwttrs.     Mehrfache   Plastik. 


R.  Gaumenübenug  erhalten.  £x- 
cision  der  erkrankten  Haut. 


ome« 

acheotomie  (Trendelenbnrg) 
T.  R.  mit  Enudeatio  bnlbi;  6e- 
schwulstexstirpation  unvollendet 
wegen  zu  grosser  Ausdehnung. 
Lebhafte  Blutung.  Tamponade 
mit  Penffhawar  DjambL  Tampon- 
canUle  platzt  wfthrend  der  Opera- 
tion, es  muss  eine  andere  einge- 
gefnhrt  werden,  welche  liegen 
bleibt,  am  nächa ten  Tage  wieder 
undicht  ist. 
R.  erheblicher  BlutTcrlnst. 


Todesursache,  beiw»  Seotions- 
befbnd 


In  der  SohldeUiOhle  kein 
Blut.  In  der  Nihe  des  Ca- 
nalis  caroticuB  ist  das  Car- 
cinom  auf  Dura  und  Gehirn 
abergegangen.  Felsenbein 
z.  Th.  zerstört 


Ausgedehnte  Lungentuberou- 
lose  mit  grosser  CaTeme 
rechts  und  mehreren  klei- 
neren links.  Hypostatische 
Pneumonie  in  beiden  ünter- 
lappen.  *  Braune  Atrophie 
der  Herzmusoulatur.  Schä- 
delbasis Tom  Tumor  durch- 
wachsen. 

Luftwege  bis  in  die  feinsten 
Bronchien  mit  Blut  ange- 
füllt 


t  ausserhalb  der  Klinik  „un- 
ter marastisehen  Erschei- 
nungen.*^ 


Schlnckpneumonie.  Basis  cra- 
nii  perforirt.  Metastasen  in 
der  Pleura,  den  Nieren,  Ne- 
bennieren und  im  Collum 
femoris. 


Frische  Hepatisation  im  rech- 
ten Oberlappen ,  alte  Yer- 
waohsungen  beider  Lungen. 


Bemerkungen 


kiefera  u.  gelegentliche&Eiter- 
ausflnsses  aus  der  Nase  aufge- 
nommen. Die  Diagnose  wurde, 
da  Function  ohne  Ergebniss, 
schon  damals  mit  grosser  Wahr- 
scheinliohkeit  auf  malignen 
Tumor  gestellt,  Patient  ver- 
weigerte aber  die  Operation. 
Die  ersten  Anaeichen  bestanden 
in  Undurohgftngigkeit  der  r. 
Nase  (Athmungsbeschwerden> 
und  Schmerzen.  Mikrosk.: 
wie  Nr.  1. 


Seit  6—7  Jahren  „Geschwilr'« 
auf  der  rechten  Wange ,  vor 
2  Jahren  auswirts  operirt,  das 
Reddiv  ist  seit  14  Tagen  sehr 
schnell  gewachsen.  Mikrosk.: 
wie  Nr.  1. 

Zuerst  hat  J.  die  Augenklinik 
wegen  Schmerzen  im  Auge 
consultirt.  p.  op.  Panophthal- 
mie  und  Ersoheinungen  von 
Inanitionsdelirien.  Am  27. 
November  a.  W,  mit  ansäen 
verheilter  Wunde  entlassen. 

Seit  2  Jahren  ündurchgftngig- 
keit  der  Nase,  wiederholte  &kt- 
parmag  von  Nasenpolypen. 
if  i  k  r^  s  k. :  Alveolares  Sarkom 
(Abbildung  s.  Berlein  a.  a.  0.). 


Mikrosk.:  Rundzellensarkom 
1^.  op.  hohes  Fieber,  24.  Nov. 
Erysipel,  das  am  3.  December 
tecidivirt.  Oroase  Schwache, 
Ernährung  mit  Schlnndsondc. 


MO 


XXIV.  Maitins 


Name,  Stand, 
Heunath 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


Datum 
der  Ope- 


ration 


desTodei 


Angeb- 


Danerdei 
Leidem 


Befund  (Audehnnng  der  Ge- 
ichwiüst) 


22 


ÜT.,  Friedrich^ 

Arbeiter, 
Steinhagen. 


49 


28.  Juni 
1887. 


28.Jnni 
1887. 

1  Stande 
p.  op. 


Einige 
Monate. 


Blamer,  sehwftohlioher  Mann.  Q^kut- 
eigromer  Tnmor  der  linken  Waage, 
dtt  Avge  halb  ttberdeekend,  mii 
der  Hant  Terwachaan.  Im  unteren 
Theil  iwei  fiatolOee  Geeohwnre, 
Die  Geaohwnlstiet  femer  inNasen- 
Augen-  nnd  Stirnhöhle,  In  dei 
Proc.  pteryg.  gewnehert. 


23 


Arbeitersfrao, 
Biene. 


63 


6.  Mttn 
1893. 


le.Mttrs 
1893. 


1  Jahr. 


Erhebliche  Sehwellnng  der  rechtei 
Wange  bii  mm  Jooh£>gen.  Reehtc 

NaaenhOhle  Yerengi»  Gaumen  vor 

gewölbt  und  weieh,  in  einmarkitOokgroMer  Auadebnnng  ge- 
uhwnrig.  Faat  alle  Zahne  fehlen  reohli  oben.  Beideneitigei 
Lungenkatarrh.  Der  Tumor  ftllt  die  ganse  Kieferhöhle  aas,  di< 
knöchernen  Winde  serstört. 

IL  Mü  leialem  Ausgang 
a)  Gar- 


24 


25 


26 


27 


Name,  Stand, 
Heimath 


B.f  Friede 

rike,  Frau, 

Reifenhauten. 


D.f  Heinrich, 
Oekonom, 
Kemnade. 


£/.,  Rector, 
Burgdorl 


Heinriehy 

Bienenwftrter, 

Niendorf. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahmein 
Jahren 


58 


59 


60 


59 


Operirt 


24.  Oct 

1878. 


18.  Sept 
1879. 


8.  Jan« 
1880. 

28.  Oct 
1880. 


23.  Mai 
1881. 


Entlassen 


18.  Not. 
1878. 


9.  Oct. 
1879. 


16.  Jan. 
1880. 

8.  Not. 
1880. 


1.  Juni 
1881. 


Angebl. 
Dauer  bis 
lur  Ope- 
ration 


iVa  Jahre. 


6  Wochen. 


8  Woehen. 


I.BeeidiT 
seit  6  W. 


74  Jahr. 


Befund  (Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst) 


Beehte  Oberkiefergegend  stark  ge< 
schwoUen.  Der  tiimor  hat  idl< 
Xieferwlade  durchbrochen  und 
ist  in  die  Augenhöhle  und  di< 
Siebbeinsellen  gewaohaen.  Gau 
menschleimhaut  in  grosser  Aus 
dehnung  erkrankt.  Patient  sehi 
herunteigekommen. 


Rechter  Oberkiefer  aufgetrieben 
Knochen  Tom  Tumor  fast  gani 
serstört,  der  in  Nasen-  und  Augen- 
höhle  gewuchert  ist. 

Am  linken  Xieferwinkel  nlcerirti 
Drttsen. 

Prominireader  Knoten  in  der  Narbi 
der  linken  Oberlippe.  Linkei 
Oberkiefer  weithin  erkrankt. 


Harte  Auftreibung  des  linken  Ober 
kiefera.  üeber  der  mittlercB 
Muschel  kleine  Ges^wulat  sieht 
bar.  Dieselbe,  Ton  der  Kieferhöhl« 
ausgegangen,  hat  den  Knoehei 
s.  Th.  serstört  und  ist  in  Kasea< 
und  Augenhöhle  gewuchert. 


Zar  KenntniBB  der  bösartigen. OberkiefergeichwOkte  o.  8.  w. 
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üperation 


Todeeanaohe,  beiw.  Seotion»- 
belund 


Bemerkungen 


r.  B.  mit  Enneleatio  bnlbi.  Er- 
haltung dee  Ganmenllbenugs. 
FortniSune  dee  unteren  Lides  und 
des  Bandes  des  oberen,  der  er- 
krankten Wangenbant  Entfer 
nnng  der  letsten  Tnmorreste  mit 
aoharfem  Löffel.  Bedeutende  Bin- 
tiing.  Wangenplastik  dureh  Lap- 
pen von  der  Stiru.  Operation  in 
halber  Seitenlage. 

r.  R.  Alles  Kranke  sebeint  ent- 
fernt SU  sein. 


infolge  von  Reeidiv. 
sinome. 


Antonie  (Seetion  ergab  sonst 
keine  n^nneaswerthe  Ver- 
änderung^). 


Eatarrbaliscbe  Pneumoniebei- 
derseits.  —  Alte  pbthisisohe 
Herde  in  den  Lungenspitsen. 


M  i  k  r  o  s  k. :  sebr  weiebet  Bund- 
sellensarkom mit  a.  Tb.  sebr 
grosMU  Zellen  und  wenig  Bin- 
degewebe, diffns  in  die  Kaob- 
baiqgewebe  gewaobsen. 


U.  MSn  ansobeinend  Erysipel. 
Mikrosk.:  AlTSolärsarkom. 
(▼gL  S.  491).  In  dem  Tumor 
auob  makroskopiscb  nekro- 
tiscbe  Partien  erkennbar. 


Operation 


r.  B.  mit  Entfernung  des  Joobbeins. 
Aetzung  derWundbttble  mit  Cblor 
zink. 


r.  B.  mit  Erhaltung  der  Gaumen- 
aobleimbaut  und  -Periosts  (wird 
aber  gangränös). 

T'ersnob  der  Exstirpation  (inope- 
rabel). 

r.  B.  weit  nber  die  Mittellinie  bin- 
aus  mit  Entfernung  der  6e- 
sebwulst  in  der  Haut  und  des 
Septum  narium.  Plastik  durob 
Trennung  der  alten  Narben. 

r.  B  Der  ganze  knOobeme  Tbeil 
der  linken  Nase  mit  entfernt.  Am 
oberen  Nasenwinkel  ist  nacb  der 
Nabt  ein  kleines  Loob  geblieben. 


An  Be^diT  gestorben 


16.  Mai  1879. 


18.  JuU  1880. 


3.  Juni  1981.  (BeoidiT  bald 
naob  der  Operation,  bänflge 
Blutungen  aus  der  Nase). 


4  Wooben.  naob  der  Entlas- 
sung. 


Bemerkungen 


PAtient  war  sebon  4.— 20.  MSrz 
1878  in  der  Klinik.  9.  März 
Ineision  an  einer  fluetuirenden 
Stelle  am  AlToolarrand.  Ent- 
leerung dttnnen  Eiters  mit 
(mikrosk.  oareinflsen)  Gewebs- 
partikeln.  Operation  verwei- 
gert. — Wuadverlauf :  partielle 
Faeialislahmung.  Panophtbal- 
mia  dextra  mit  Pbtbisis  bulbi. 
Mikr.:  Plattenepitbeloarunom. 

Beginn  mit  steohenden  Sebmer- 
ten  im  Oberkiefer. 


Im  Herbst  1879  wegen 
Caroinoma  labii  superioris, 
das  sdbon  auf  den  jLnoehen 
ttbezgegrüf^  batte,  operirt. 


„Osroinoma  medulläre.'* 
3obmerzloser  Beginn. 


652 


XZIY.Hari»s 


28 


29 


7.,  ChrUütu, 
Gemainde- 
diAiienfimif 
8icnerode. 


r.,  Karl,  Po- 

liidiQrgeaiit, 
HannoTer. 


30 


31 


32 


33 


Name,  Stand, 


H»^U^  Webar, 
Daaial. 


f'ahrhem- 

wittwa,  Ler- 

baoh. 


Hoiasohuh- 
naohanfraiiy 
Lippapringa. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


47 


48 


72 


69 


B.  Auguii^ 
Mnller, 
Kohraen. 


55 


Qparirt 


4.  JnU 
1881. 


8.  Januar 
1889. 


9.Angiiat 
1883. 


9.  Min 

1886.* 


1«  Dee. 

1887. 


Entlawfm 


17.  JnU 
1881. 


14.  Fabr. 
1883. 


25.Angnat 
1883. 


15.  Hai 
1886. 


AngebL 

DanarbiB 

mr  Ope- 

lation 


V4Jahr 


4  Monate. 


ea.  4--5 
Monata. 


9  Jahre.  ? 


Beftind  (Ausdehnung  dar  Ge- 
■ahwnlat) 


21.  Dee. 

1887. 


45 


27.  S^t 
1888. 


5.  Not, 
1888. 


VaJahr. 


Mehrare 
Monate. 


Z.  Th.  nloerirte  Geeehwnlit  d« 
Unken  Ganmens,  Tom  dia  Mittel- 
Unie  Hbaraohxaitend,  aeiiUeh  aaf 
die  Wasgenaohleimhant  ttbetgrei- 
fand  nnd  hinten  bis  snm  Areu 
gloaso  palatinna  reiehend.  Waage 
anlJB^etneban.  Drüsen  nnter  dem 
Unken  Unterkiefer  gesehwollen. 

Neben  der  linken  Naae  eine  tief 
eingeiofene  Narbe  mit  derber 
Indtration  nnd  Böthang  in  der 
Umgebung  bis  lum  Auge  nad 
Nasenrtteken.  Man  gelangt  tob 
hier  aus  in  die  Kieferhöhle.  Am 
harten  Gaumen  2 'wallauasgro«« 
Gtesahwnlste.  HfinfigeKopftehmer- 
sen.  IsoUrter  Knoten  auf  dem 
NasenrQeken.  Geeehwulst  in  Nt- 
aen-  nnd  Augenhöhle  gewnaheri 

SehweUung  des  reehten  Oberkiefen. 
Haut  geiithet,  aber  TeraohiebUeb. 
AlTaolarlbrtsata  ergriffen,  ulee- 
rirt  2  grosse  DrUaen  links  nnter 
dem  Unterkiefer. 

öOpfennigMekgioeser,  Terschorfter 
Anolen  in  der  Unken  Infraar- 
bitalg«gand.  Kieferhöhle  auage- 
iüUt  Tom  Tumor. 


ErhebUehe  Yorwölbung  der  linkes 
Oberkiefergegend,  nuoh  dea  AI 
Teolarrandea  und  Gnumena.  lin 
ker  Nasengang  verengt.  Knoeha 
aerstört  und  nebet  Höhle  durd 
weiehe  Neubildnng  eiaeCst,  di< 
noeh  weit  in  die  Naehbargaweb« 
gedrungen  ist. 


Reehter  Gaumen  Ton  einem  a.  Th 
uloerirten  Tumor  eingenonmcn 
der  sieh  in  Kiefer^  nnd  Naaen 
höhle  fortsetit,  naah  hinten  in  di< 
Muskeln  und  bis  auf  die  Dura 


Zur  Eenntniss  der  bOHurtigai  Obofdefergeschwülste  a.  8.  w. 
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Operation 


rrmcheotomie  (Trendelenbvrg) 
T.  B.  naeh  V  elpeaa;  Ezoirion. 
der  kiftBkea  Waiige]ipartiei&  und 
der  Drttsen.  Ein  Theil  des  reehten 
AlTeolarfortastMfl  wird  mit  ent- 
fernt. 


rracheotomie  (Trend elenburg) 
T.  R.  nber  die  Mittellinie  hinaos 
mitExeision  der  erkrankten  Hant 
und  der  Tnmonnassen  ans  Nasen- 
und  AngenhOhle.  Deöknng  des 
Hantdefeets  dnroh  Herbeisiehnng 
des  lateralen  Wangenlappens. 


r.  R.  nseh  ▼.  Lange nbeok  mit 
ziemlieher  Blntimg,  Ezstirpation 
der  Drüsen,  die  mit  der  Vena 
jngnl.  int  Terwaehsen  sind. 

r.  R.  mit  £xoision  de»  erkrankten 
Hant  nnd  Sehonnng  des  Gaumen- 
nbersnges  (heilt  gut  an).  16.  April 
Plastik  aus  der  Stirn  sur  Deekung 
des  Hantdefeets. 


r.  R.  starke  Blutung.  Alles  Kranke 
ansoheinend  entfernt. 


An .  Reoldir  gestorben 


3  Woehen  mwb  der  Entlas- 


Juni  1883  anMamsmns(st  ar- 
ke  Lungenblutungen). 


Januar  ia84  (Oetober  1883 
soboB  ReddiT  in  der  Narbe). 


20.  September  1 886  amKrebi- 
marasmus,  (ReoidiT  in  der 
Orbita). 


r.  R.  mit  mOgliehster  Entfernung 
der  erkrankten  Naehbargewebe. 
Badioaloperation  unmöglich,  da 
die  Dura  sohon  erkrankt  ist 


Bemerkungen. 


September  1888. 


Januar  1889. 


Angeblieh  Tom  Alreolarrand  aus- 
gegangen. Naeh  8  tägiger  Er- 
nährung mit  der  Sehlundsonde 
Sehluoken  gut  möglich.  In 
gutem  EmährungsBustande  u. 
Wohlbefinden  entlassen,  un- 
mittelbar darauf  ReeidiT. 

Tumor  an  der  Qrenie  des  Ope- 
rirbaren.  NoTember  1882  aus- 
wärts operirt.  11.  Janoar.  Tra- 
ohealwunde  rereitert,  15.  Ja- 
nuar stinkende  Otorrhoe  linke, 
1.  Februar,  unteres  Lid  ge- 
sehwollen (Verdacht  auf  Gare. 
Knoten  in  der  Orbita).  Mi- 
krosk. :  Canoroid  mit  herdwei- 
ser myxomatOser  Entartung. 

Beginn  mit  Schwellung  der 
Wange.  Emihrung  mittelst 
Sohlundsonde. 


Anfang  Deoember  1885  Exoision 
eines  Wangenkrebses  mit  Er- 
Offiiung  der  Kieferhöhle.  Seit 
9  Jahren  an  der  Stelle  ein 
kleines,  Öfters  tuheilendes  Ge- 
sehwOr.  Naoh  der  Jodoform- 
gazetamponüde  Erscheinungen 
Ton  JodoformTergiftung,  daher 
Sublimatgssetampons. 

'/sJahr  Tor  der  Aufnahme  tou 
einer  Kuh  gegen  die  Backe  ge- 
stbssen;  danach  Ansehwellung 
derselben.  Mikrosk.:  Car- 
cinom,  aus  grossen,  yoUsaf- 
tigen  Plattenepithelien  be- 
stehend ,  die  säoh  scharf  vom 
Stroma  absetsen  und  meiit 
strangartig  angeordnet  sind. 
Kein  Sarkom  (Windmftl- 
1er  8.  6t). 

Seit  mehreren  Monaten  Ge- 
schwür am  harten  Gaumen. 
Die  Mahlxlhne  der  reehten 
Seite  wurden  ausgesogen.  Ent- 
leerung Yon  Eiter  aus  dem 
fechten  Nasenloch.  M  i  k  r  o  s  k. : 
^,Caroinom  mit  wenig  Zapfen 
und  Tiel  Zwischengewebe, 
^ithelsellen  erscheinen  sterk 
glasig  and  aufgetrieben.'* 
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XXIV. 


Name,  Stand, 
Heimath 


34 


35 


36 


37 


38 


39 


A,  FrietU- 
rike^  Arbei- 
terin, Jene. 


Fabrik- 
anfseher, 
Nienburg. 


Kf  Johanna, 

Postaehaff- 

narafran^ 

Sniden- 


if.,  Heinrieh, 
AokermanB, 
Ehringen. 


M.,  Minna, 
Aekermanna- 

wittwe. 
Habenrode. 


iL,  Christine, 

Handelafran, 
Sealingen. 


Alter  bei 

der  Aof- 

nahme  in 

Jahren 


60 


49 


48 


57 


56 


59 


Operirt 


29.  Oet 
1889. 


29.  Not. 
t889. 


27.  Sept 
t890. 


30.  Sept 
1890. 


18.  OoL 
t890. 

19.  Not. 
1890. 

11.  Febr. 
1891. 


2.  Juni 
1891. 


26.  Not. 
1889. 


20.  Deo. 
1889. 


22.  Oet. 
1890. 


1.  Deo. 
1890. 

5.  Min 

1891. 


10.  Juli 
1891* 


AngebL 
Dauer  Ina 
nrOpe- 

ntion 


Biaigo 


>/iJahr 


Vi  Jahr 


ViJibr 


V4Jahr 


3  Monate. 


Befand  (Anadehnang  der  Gt- 
sehwolat) 


Sohwelloag  dea  reehten  Obeckiefca 
biammJoehbeinkOiper.  GmomcB, 
BalbaaTorgetrieben,reekto  Naie 
fast  Teraohloaen.  Höhle  ma^t- 
ftllt,  obere,  Tordere  and  medUIe 
Wand  dnzdiwaohaeB. 

Reehte  Geaiehtahalfle  atark  ge- 
aohwoUen.  Wangensehlcämhant 
infiltrirt  und  nloeriri,  Alveolir- 
fortaats,  Gaamon  andHdhle  tob 
einem  Tnmor  eingenoaunen,  der 
die  Tordeie  Wand  gana  lentör: 
hat  nad  in  den  oberen  Naaen- 
gang  und  in  die  Orbttalplatte  ge- 
wudiert  iat 

Zarte  Fna.  Sehwellong  der  linkes 
Oberidefeigegend  ttber  daa  Joch- 
bein hinana.  linka  oben  fehleL 
aftmmÜiehe  Zftbne.  2kir8ehgrotse 
Tomonn  am  AlTeolarfortntL 
Naae,  Orbita,  Qaamen  frei.  Seit- 
Ueher  üebergang  in  die  Moaen- 
latar. 

Etwa  2  fitoatgroiae  harte,  anbeweg- 
liehe  OeMhwalat  der  linkes  Ge- 
aiohtahBlfle  Tom  Ohr  bia  zum  >'&- 
aenrOeken;  linker  Mnndwinkel 
naeh  onlen  Tenogen.  Haat  atel- 
lenweiie  dnrehbroehen.  Kitcr- 
aoafloaa  aoa  der  linken  Naae. 
Ganmen  and  AlTeolarfoitaata  toxi 
hOekrigem,  s.  Th.  oleeririem,  die 
Mittdlinie  tlberMhreitendem  Tu- 


Sohwellang  der  rechten  Waage. 
Haaelnna^groüer  Tumor  unter 
den  Auge,  mit  der  Haut  nicht 
Tcrwachaen.  Bechte  Naae  verengt. 
Rechte  Choane  durch  weieheD 
Tumor  aui^geftdlt,  ebenso  die  Kie- 
ferhohle,  obere  und  hintere  Wand 
gana,  mediale  grOMtentheüi  ler- 
atOrt,  muaeul.  temponlia  dureh- 
waehaen. 

Kranke  sehr  elend.  Rechte  Ober- 
kiefefg^end  geadiwoUen,  unter 
dem  Auge,  das  nach  Tom  und 
oben  gedittngt  iat,  beginnende 
Geachwulstperforation.  AlTeolar- 
fortaata  in  Geschwulst  aufgegan- 
gen, Schleimhant  aber  intact.  Tu- 
mor ins  Siebbeia,  bu  an  die 
Basis  cranii  und  in  die  Foab 
pteiygo-palat.  gewachsen. 


Zur  Ktnntnitt  d«r  böwiügai  Obeildefflfgeieliwfliste  n.  s.  w. 
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Operation 


T.  B.  mit  SohoBimg  d«  Gaumen* 
ttbemigt. 


T.  R.  Joohbogen  an  ieiser  Wiuiel 
durohittgt.    Httisige  Blntang. 


T.  R.  mit  Erhaltnng  des  Gaumen- 
ttbenuges.    Starke  Blutung. 


T.  B.  mit  Fortfall  dea  unteren  Augen- 
lidet,  der  ganien  vorderen  Wan- 
geahaut  und  dea  Bulbus.  Starke 
Blutung.  Plastik  aus  der  Stirn 
(daselbrt  Transplantation  ni 
Thiersoh).  Lappen  hat  nioht 
gehalten. 

1 8.  Oetober.  Plastik  Tom  Hals.  (Ery- 
sipel, Lappen  s.  Th.  nekrotiseh). 

1 9.  NoTember  Plastik  Ton  der  Stirn. 


T.  B.  mitFortnahmedesJoohbogens. 
Gaumenubenug  erhalten. 


T.  B.  mit  Enuoleatio  bulbi  und 
Fortnahme  des  unteren  Lides  und 
der  angrensenden  Haut,  des  Proo. 
pteryg.  Die  letiten  Beste  des 
Tumors  nur  mit  seharfem  Löffel 
XU   entfernen.    Blutung 


An  BeeidiT  gestorben 


28.  Mai  t890. 


Februar  1890  (Januar  1890 
mit^inoperablem  BeeidiT  wie- 
dergekommen). 


5.  Ifai  1892. 


16.  Februar  1891. 


27.  Mai  1892. 


4.  Juni  1892. 


Bemerkungen 


Beginn  mit  Sohwellung  der 
Wange.  Beaotionsloser  Ver- 
lauf naoh  der  Operation.  Gau- 
menplastik hält.  Mikrosk.: 
wie  Nr.  11. 

Beginn  mit  Nasenbluten,  dann 
leiehteSehwellung  der  Wange. 
Ein  Ant  extrahirte  2  Baok- 
slhne,  bohlte  die  EleferhOhle 
an  und  entfernte  etwas  weiehes 
G«webe,  naoh  dessen  mikrosk. 
üntersuehung  er  den  Kranken 
sehiokt  Mikrosk.:  wie  Nr.  1. 

Zunlohst  Sohmenen«  Extrae- 
tion  einiger  Zilhne,  dann 
Sohwellung  und  Eiterabfluss 
«her  dem  AlTeolarfortsatz. 
Gaumen  nur  yom  mit  der 
Wangensohleimhaut  rerwaoh- 
sen.    Mikrosk.:  wie  Kr.  1. 

Seit  Frühjahr  1890  kleiner, 
harter  Knoten  unter  dem  In- 
fraorbitalrandy  luerst  bew^- 
lieh.  Sehr  raaohes  Waehsthum. 
3  Baekiihne  von  einem  Arst 
gesogen.  Mikrosk.:  wie 
Nr.  1.  Kurse  Zeit  naoh  der 
Entlassung  traten  am  gansen 
Körper,  in  der  Leber,  in  der 
Haut  Tiimoren  auf;  looal  kein 
BeeidiT,  soweit  sieh  der  Haus- 
ant  erinnert. 

Mikrosk.:  wie  Nr.  1  mitTielen 
Perlen  uud  fein  gesähnelten 
BiSiellen.  Beginn  mit  Ver- 
stopfung der  reohten  Nase 
(Entfernung  TonPol/pen,  dann 
TonZahnwuneln)  und  Sohwel- 
lung der  Baeke.  5.  Min  ent- 
Ussen  mitEetropium  und  Gon- 
junotiTitis. 

Beginn  mit  Sohmenen  und 
Sohwellung  des  Kiefers,  dann 
Neundgien  inden  Zähnen  und 
im  Kopf.  —  WundTerlauf  reao- 
tionslos.  Patient  mit  geheilter 
Wunde  entlassen,  ist  sehr 
wunderliohtf  (Tumor  im  Schä- 
del angenonunen).  M  ikr  o  s  k. : 
wie  Nr.  l. 
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XXIY.  Mabt»»: 


Name,  Stand, 
Heimath 


40 


41 


42 


43 


A.y  ChrisUan 

Landwirth, 

Huhen- 

gandern. 


ÜT.,  Chrütiney 

Kanfmanns- 
fran, 

Zellerfeld. 


M.,  Karl, 

Tischler, 
Emden. 


N.,  Auguste, 
Arbeitenfran, 
Genthin. 


Alter  bei 

der  Anf- 

nahmein 

Jabren 


56  Vt 


61 


55 


48 


Operirt 


28.  AprU 
1892. 


11.  Mai 
1892. 


5.  Febr. 
1895. 


25.  Jnni 
1895. 


23.  Nov. 
1895. 


Entlaaieii 


13.  Mai 
1892. 


27.  Mai 
1892. 


12.  Mlln 
1895. 


20.  Jnli 
1895. 


1.  Deo. 
1895. 


22.  Febr. 
1896. 


Angebl. 
Dauer  bis 
inr  Ope- 
ration 


lOWooh. 


iVs  Jahre. 


P/a  Jahre. 


VhUmL 
(9Mon.?) 


Beinnd  (Anadehnung  der  6e> 
aahwnlat) 


Beohte  Oberkiefergegend  geschwol- 
len. Haut  s.  Th.  OdematOs  und 
gerOthet.    AlTColarrand  von  ul- 

'  cerirtem  Tumor  eingenommen. 
Qaumen  tiberall  leicht  dnrehsteeh- 
bar.  AUe  Wände  grOsstentheils 
lerstOrt.  Beichliohe  Wucherang 
an  der  Sohftdelbasts. 

Linke  Oberkiefergegend  gesehwol- 
len. Unterhalb  des  Jochbeüu 
2  Fisteln  mit  geiOtheten  Haut- 
rttndem.  Nase  nach  reehts  ge- 
dringt. Reehte  Nase  Teittopft, 
Gaumen  perforirt,Mittellinie  ttber- 
sdiritten.  Knochen  fkst  ganz 
zerstört.  Neubildung  reicht  bis 
an  die  Keilbeinflttgel. 


Bechte  Wange  gans  wenig  voller, 
wie  die  linke  und  drackempfind- 
lich.  Zähne  fehlen  rechts  oben 
bis  auf  die  Schneidesäbne.  Im 
rechten  harten  Gaumen  circa 
1  pfennigstUckgroase  flache,  ul- 
cerirte,  auf  den  Alreolarrand 
Übergreifende  Geschwulst  Auf 
Druck  entleeren  sich  weissliche 
EpitbelpfrO^e.  Der  harte  Gau- 
men istTom  Tumor  durchwachsen, 
die  Kieferhohle  frei. 


Bechter  Oberkiefer  aufgetrieben. 
Alveolarfortsats  von  geschwnrigem 
Tumor  eingenommen.  Harter 
Gaumen  weieh.  In  der  rechten 
Ghoane  ftlhlt  man  einen  nnse- 
giossen  Tumor.  Ganier  Ober- 
kiefer von  schwammiger  Ge- 
schwulst serstOrt,  die  in  dieOrbiU 
und  ins  Cavum  spheno-paL  dnreh- 
gewachsen. 

Haselnnsilgrosse  und  grOsMre  Dru- 
sen hinter  dem  rechten  Kiefer- 
winkel. Die  Frau  trägt  seit 
einiger  Zeit  eine  Prothese  und 
befindet  sich  sehr  wohl. 

Locales  Reddiv,  nach  der  Wnnge 
dnrcbgebroehen  und  hier  uloerirt, 
in  Stirn-,  Augen-  und  Keilbein- 
hohle gewuchert. 


Zar  Kenntnias  der  b(terligeD  t)t)etUtfergeichwal8te  u.  s.  w. 
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T.  R.  Alles  Sichtbare  swar  entfernt, 
aber  wenig  oder  keine  Ausucht 
aof  Heilung. 


T.  R.  mit  ExeLsion  eines  5  mark- 
sttlckgrossen  Haatstttokes  in  der 
Umgebung  der  Fisteln.  Grosser 
BlutTerlust. 


7.  Dectmber  1892. 


6.  September  1893. 


T.  R.  in  typischer  Weise.  Geringe 
Blutung.  Geringe  Reaetion  p.  op. 


T.  R-  (typisch). 


Mtthsame  Exstirpation   der  a.  Th. 
erweichten  DrOsen. 

WinkeUchnitt,  Excision  der  ( 
krankten  Haut,  Wegnahme  der 
Tumormassen,  der  letsten  Reste 
mit  dem  scharfen  LöffeL 


5.  Mai  1896. 


22.  Febr.  1896.  8  Stunden  p. 
op.  —  Section:  Hyperaemia 
et  oedsma  piümonum  acuta. 
Nephritis  interstitialii.  Myo- 
mata  uteri. 


Beginn  mit  Zahnschmenen  (£x- 
traction  Ton  3  Zähnen),  Nasen- 
bluten und  Schwellung  des 
Gesichts.  — ^  Bei  der  Entliweung 
schluckt  A.  noch  schlecht. 
Mikrosk.:  wie  NV.  1  mit 
rielfachen  nekrotischen  Par- 
tien. 

October  1891  Entfernung  i  von 
Nasenpolypen  u.  Ausspnlg.  we- 
gen „Empyemaantri**,  14  Tage 
später  Aufineisselung  desselben 
und  AuslOfielung  von  Tumor- 
massen auswärts  durch  einen 
Nasenarzt.  Schon  damals  Auf- 
treibung des  Kiefers.  Mi- 
krosk.: wie  Nr.  1 .  Reactions- 
loeer  Wundverlauf.  Ectropium 
des  unteren  Augenlides. 

Beginn  als  „Geschwttr^S  später 
liehende  Sehmenen.  Be- 
handlung beetand  auswarf  in 
Pinselungen.  16.  Februar 
Erysipel.  14  Tage  nach  der 
Entlassung  Reoidiv  in  den 
Weichtheuen,  namentlich,  un- 
ter dem  Jochbogen,  das  nach 
der  Wange  durchbrach  und  Tcr- 
jauchte.  Schlucken  und  Spre- 
chen später  sehr  erschwert. 
Auge  sUnd  gut,  keine  Doppel- 
bilder. GebOr  erhalten.  Keine 
Metastasen  naohauweisen.  Mi- 
krosk.: wie  Nr.  1  mit  vielen 
Perlkugeln. 

Herbst  1894  Entfernung  einiger 
Polypen  aus  der  Nase.  iSeit 
Mai  Anschwellung  des'  Al- 
yeolarrandes.  Incision  von 
Seiten  eines  Antes.  Entleerung 
Yon  Blut;  darauf  stinkende 
Gesohwttrsfläche.  Gesiehts- 
sohmersen. 

Mikrosk.:  wie  Nr.  1.  Drüsen 
ebenfalls  caroinOs. 

Die  letste  Operation  (22.  Fe- 
bruar 1896)  fand  in  der  ohir. 
Abtheilung  der  Egl.  ChariU^ 
in  Berlin  statt.') 


1)  FOr  die  Ueberlamung  der  Krankengeschichte  bin  ich  Herrn  Geheimrath  König  au  be- 
sonderem Danke  Tcrpflichtet. 
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XXIV.  UAsamsB 


44 


Ä,  Jugustß, 

Holihändlen- 

toohter« 

Celle. 


45 


46 


47 


Nane,  Stand, 
Heimath 


M.  Luise, 

Bienenwär- 

tenfirav, 

Winsen. 


F.f  Alexan- 
der, 

P&ngehilfe, 
Binteln. 


AT^  Charlotie, 

Aekennanna- 

fran, 

Yersmold. 


Alter  bei 
der  Anf- 

Jahren 


13 


32 


24 


57 


Operirt 


19.0et. 
1883. 


S.Dee. 

1883. 


6.Mu 

1884. 


27.  Sept 
1884. 


29.  Sepi 
1884. 


31.  Mai 

1889. 


2.  Febr. 
1891. 


JBntlanen 


20.Dee. 
1883. 


21.  Ifai 
1884. 


17.  Oot 

1884. 


23.  Jnni 
1889. 


22.  Febr. 
1891. 


AngebL 
Daner  bia 
inr  Ope- 
ration 


2  Monate. 


14  Tage. 


Fast 
1  Jahr. 


2  Monate. 


4  Jahre. 


4  Monate. 


b)  8  Ar- 


Befund  (Ausdehnung  der  Ge- 
sehwulst). 


Yortreibung  der  linken  Gesidit»- 
hllfte.  Haut  OdemaflSa.  An 
Stelle  des  reeeoirten  MitteUtAckes 
des  linken  oberen  AlTeolarforc- 
saties  eine  Terjauehte  Geaehwulit, 
die  sieh  naeh  aussen  auf  die  Wan- 
gensohleimhaut,  nach  innen  UtX 
bis  lur  Mittellinie  erstreekt. 

Sohnell  waohsendes  Beddir,  wahr- 
soheinlich  ron  der  Haut  ans,  ia 
Gestalt  eines  taubeneigioasen  Tu- 
mors. 

Linke  Oberkiefergegend  stark  ge- 
schwollen. Gaumen  duxeh  Tumor 
ersetit.  Guiser  Oberkiefer  zer- 
stört Ton  der  bis  ins  Siebbein 
reichenden,  im  Inneren  reijancb* 
ten  Neubildung. 


Schwellung  der  linken  Oberkiefer- 
gegend. Im  linken  Nasenloch 
grosser  weicher  Polyp. 

Oberkiefer  und  Naohbargewebe  bis 
ins  Siebbein  vom  Tumor  durch- 
waehsen. 


Erhebliche  Schwellung  des  rechten 
Oberkiefers  unter  dem  Joehbogen. 
Kein  Exophthalmus,  fiechtei 
Gaumen  und  Alreolarfortsats  tos 
einem  hOckrigen  Tumor  einge- 
nommen, der  1 — l'/s  Cm.  die 
Mittellinie  tlbersehreitet  Diexn- 
sammengedrttckte  KieferhOhlo  ist 
frei  Ton  Geschwulst. 

Taubeneigrosser  Tumor  Tor  der 
äusseren  OhrOffnung.  mit  Joeh- 
bein  und  Parotis  rerwaehaen.  üc- 
abhftngig  davon  hnhnereigrossc 
Geschwdst  zwischen  Mund  nio 
Auge. 


Zar  Eenntniss  der  bösartigen  OberkiefergeschwOkte  a.  i.  w. 
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kome. 


Operation 


Tracheotomie  (Trendelenbnrg). 
T.  B.  (typiMh).  Im  Nasenrachen- 
nnrn  mehrere,  wie  adenoide 
Wueherangen  aoflsebende  Manen 
entfernt  Dttnner  Hantlappen.  — 


N^aae  abgelöst  nnd  naeh  oben  ge- 
klappt Alles  Kranke  von  Hant 
nnd  Knochen  entfernt  Wangen- 
plastik. 

rracheotomie  (Trendelenbnrg). 
T.  B.  (naoh  Y elpean)  bis  über 
die  ifittellinie  hinans.  Entfer- 
nung der  letsten  Tnmorreste  mit 
Scheere  nnd  Pinoette.  Blntnng 
niebt  nnerheblicb. 


>7.  September.  Probeinciiion  an  der 
tJmschlagstelle  von  Lippen-  nnd 
Alyeolarschleimhant,  Entfernung 
eines  Stttekohen  Tnmors. 

29.  September.  Tracheotomie  (Tren- 
delenbnrg). T.  B.  Die  letiten 
Beste  des  Tnmors  nnr  durch 
scharfen  Löffel  zn  entfernen. 


r.  B.  mit  Fortnahme  des  Jochbeins 
nnd  Ton  Theilen  des  Keübeins. 


äxstirpation  des  Tnmors  am  Ohr 
nach  Spaltung  der  ^ant  und 
Abmeissdung  rom  Jochbein,  des 
anderen  Tumors  mittelst  des  ge- 
wöhnlichen Beseetionsschnittes 
( keine  BadicaloperatioD). 


An  BecidiT  gestorben 


20.  JnU  1884. 


3.  NoTember  1884.    (Beeidiv 
in  der  Narbe). 


28.  Auguat  1886. 


Bemerkungen 


Ausflttss  nimmt  zu. 

bis  ins  Gehirn  gewacbien. 

Abscess  mit  mehreren  Essloffeln  Eiter. 


Mikro  sk.:  Myxosarkom  (Bund- 
nnd  Spindelzellensarkom  mit 
Schleimgewebe).  6  u.  2  Woch. 
Tor  der  Aufnahme  im  Gelle 
operirt  (partielle  Besection 
und  Auskratzung). 


Lappen  z.  Th.  gangrftnOs  20.  De- 
oemher  Defeet  sehr  Tcrkleinert, 
kräftige  Grannlationen,  nichts 
Ton  BeddiT  zu  sehen. 

NoTcmber  1883  in  Celle  ope- 
rirt (anscheinend  Partialreseo- 
tion),  nach  2  Monaten  Be- 
cidiT.  Mikrosk.:  „Misch- 
sarkom, aus  SpindelzeUen,  Fa- 
ser- nnd  unfertigem  Knochen- 
gewebe nnd  eiffenthumlichen 
grossen,  wohl  veränderten 
Knorpalzellen  entsprechenden 
Zellen  bestehend.*' 

Beginn  mit  Schwellung  der 
Wange  und  Verstopfung  der 
Nase.  Mikrosk.:  Bundzellen- 
sarkom mit  osteoiden  Inseln. 

23.  December  1 886  wegen  Manie 
in  die  Irrenheilanstalt  bei  Mar- 
burg angenommen.  Februar 
1886  hänilges  Nasenbluten, 
Kopfschmerzen.  Mai  1886. 
Abweichung  des  Bulbus  nach 
aussen,  Schwellung  der  Infra- 
orbitalgogend.  Juni  stärkerer 

Exophthalmus,  Qbelriachender 

^28.  August  1886.  Seotion:  Tumor 
Im  linken     Stimlappen  grosser 


U.Juni  1892. 


Beginn  mit  Verdickung  einer 
Stelle  im  rechten  Cteumen,  die 
allmählich  an  GrOsse  zunahm. 
3  mal  soll  die  Gkschwulst  schon 
„geschnitten'*  worden  sein. 


Mikrosk.:     Spindelzellensar- 
kom. 
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XXIY.  MABTBR8 


Name,  Stand, 
Heimath 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


Operirt 


Entlassen 


Angebl. 
Dauer  bis 
rar  Ope- 

rsfion 


Befund  (Anadehnung  der  Ge- 
schwulit) 


48 


49 


50 


51 


52 


B,^  Htnnriehj 
Wasserbau- 
arbeiter, 
Ermsohwerdt. 


H.,  ChrUHan, 
Brunnenar- 
beiter, 
Ingein. 


Landmanns- 
frau, 
JeTer. 


V.  H.,  Karl, 
Kajor  a.  D., 
Hannover. 


5cA.,  Hein- 
rich, 
Zitier, 
Vörderfeld. 


61 


16.  Januar 
1890. 


5«  Febr. 
1890. 


55 


54V4 


64 


40 


16.  Juni 
1890. 


28.  Oct, 

8.  NoTbr. 

1892. 


14.  Januar 
1893. 


23.  Febr. 
1893. 


31.  Juli 
1893. 


9.  JuH 
1890. 


28.  NoTbr. 
1892. 


6.  Febr. 
1893. 


14.  Mfixs 
1893. 


17.  Aug. 
1893. 


V4  Jahr. 


12  Mon. 


1  Jahr. 


1  Jahr. 


Vt  Jahr. 


Links  Exophthalmus.  Lider  öde- 
matös.  Doppeltsehen.  Sehmeisa 
im  linken  Auge  und  Stimkopf 
schmersen.  Erhebliehe  weich« 
Sobwellung  in  der  linken  Sebli 
fengrnbe  bis  zum  Joohbogeo 
Linke  Nasenhöhle  starr  iafiltrirt 
▼erengt.  Polypenartige  Geschwuli 
bis  sur  unteren  MusoheL  Das  knö 
eherne  Septum  narium  a.  die  Cr 
bita  ergriffen,  Kieferhohle  leer.  — 
SehftddiMsis  weit  durehwaehsen 

Beehte  Geslchtihallte  stark  ge 
schwollen  und  sehmersfaalt.  £x 
ophthalmus,  Conjunctivitis,  £ctn> 

{num  des  unteren  Lides.  Sehens» 
icher  Gestank  aus  der  Nase 
Der  ganze  Oberkiefer  von  eiset 
jauchigen  Gesohwulst  eingenom 
men,  die  weit  in  die  Nadibarge^ 
webe  und  -hohlen  (Nase,  Sieb- 
beinzellen, Sohädelbasis,  Auges- 
hohle)  gewuchert  ist 


Linker  oberer  Alveolarrand  unc 
z.  Th.  der  harte  Gaumen  voi 
knolliger,  nicht  uloerirter,  blau- 
rother  bis  blausohwarzer  Ge- 
schwulst eingenommen,  üntei 
dem  linken  Kieferwinkel  mehreri 
harte  DrOsen. 

Schwellung  der  rechten  Wange 
namentlich  unter  dem  Auge,  weic) 
elastisoh.  Im  rechten  Nasenloel 
lateral  leicht  blutende  Ulcera 
jtionen,  dasselbe  auch  ftr  Luf 
undurchgängig.  Oberkieferkno 
eben  theilweise  zerstört  von  dej 
Neubildung. 


Der  linke  AlveolarfortBats  und  eii 
Theil  der  l.  Ganmenaeite  von  einei 
stellenweise  uleerirtenGeaohwuUi 
eingenommen,  welche  auch.  di< 
KiäerhOhle  fast  ganz  ausfUllc 
Darttber  hinaus  nichts  Krankhaftes 
nachzuwosen. 

Links  oberh.  d.  TonsUle  eineüleera 
tion  mit  aufgeworfenen  Bindern 


Zar  Keantiiiss  d«r  bösartigen  OberUefergeichwalste  u.  8.  w. 
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Operation 


An  Beddir  geatorben 


T.  R.  mit  Schonung  des  Gaumen 
tlbenngB  und  Entfernung  der 
Wunel  des  Jochbogena,  der  er- 
krankten Muikeln  und  Naaen- 
theile  (n.  a.  des  Soptum  narium). 
Radioaloperatiott  unmflglioh. 


T.  B.  mit  theilweiser  Auiräumung 
der  Orbita  (Bulbus  geaohont), 
Eröffnung  der  SohttdelhOhle. 


t.  August  1890.  (8  Tage 
nach  dar  Entlassung  schon 
BeddiT  oonstatirt). 


Bemerkungen 


18.  April  1890.  Beginn   mit    häufigem  Nasen- 

bluten und  Anschwellung  der 
Nase  infolge  einer  Geschwulst, 
die  14  Tage  Tor  der  Aufnahme 
▼on  einem  Arst  ,^eschnitten^ 
wurde.  Mikrosk.:  sehr 
weiches  Sarkom,  aus  grossen 
einkernigen  Bundsellen  und 
spttrlicbem,  daiwischenliegen- 
dem  Bindegewebe  bestehend. 


28.  Ootober.  Exstirpation  der  Drttsen. 

8.  November.  T.  B.  (Geschwulst  in- 
xwischen  sehr  gewachsen).  (Hu 
mennlatte  Tom  Nasenloch  der  ge- 
sunden Seite  aus  darehsigt. 


T.  B.  mit  tbeilweiser  Erhaltung  des 
Gaumenubersugs.  6.  Februar 
geheilt  entlaaBen.  (Humen  heil 
bis  auf  einen  l'/i  Cm.  langen 
Spalt.    Sprache  sehr  undeutlich. 


T.  B.   starker  Blutrerlust  (Verlauf 
gana  glatt  und  aseptisch). 


Beginn  mit  heftigen  unaufhör- 
lichen Schmersen  im  rechten 
Trigeminusgebiet  Mikrosk.: 
Spindelsellensarkom,  diffiu  in 
die  Nachbargewebe  wuchernd. 
Wundyerlauf  sonst  glatt, 
aber  starke  Cbemose  u.  gäns- 
liche Amaurose  rechts  (rechts 
NetahautablOsung  und  Neta- 
hauttrUbung  Termuthlich  in- 
folge von  Durchschneidung  Ton 
Giliargeftasen  in  der  Tiefe 
der  Orbita.  Cornea  unempflnd- 

I     lieh  (CiliarnerrenTerletsung), 

links  beginnende  Neuritis  retrobulbaris)  (nach  Mittheilung 
der  IJniT.-Augenklinik). 

1.  Man  18937^  I  Juni  und  Sept.  1892  schon  aus- 

.  serhalb  operirt 
Mikrosk.:  melanotisches  AI- 
Tcolärsarkom ,  vgl  Seite  491. 


9.  Mai  1893.      (Knoten 
gansen  Körper.) 


Exstirpation  der  Geschwulst  (Schnitt  27.  Deoember  1894.  (Yerblu- 
in  der  alten  Narbe).  |    tung.) 

Dootsohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLIV.  Bd. 


Seit  1  Jahr  Nasenbluten  und 
Verstopfung  der  Nase.  (Ex- 
traction  der'  Zähne.)  Seit 
Juni  1892  in  nasenärit- 
licher  Behandlung.  Ver- 
sohiedentiiche  Exstirpation 
Ton  Tumortheilen  aus  der 
Nase.  Ausspülung  des  „Em- 
pyems". Mikrosk.:  mela- 
notisches Bundsellensarkom, 
Tgl.  Seite  492. 

6  Wochen  Tor  der  Aufnahme 
Abmeisselung  der  (Hschwulit 
ausserhalb.  21.  April  mit  künst- 
lichem Oberkiefer  hier.  Ent- 
stellung gering.  Kauen, 
Schlucken,  Sprechen  gnt  mög- 
lich. FUnfinarkstnckgrosser 
Defect  i.  Gaumen. 

Mikrosk.:  Spindelsellensar« 
kom. 

36 


M2 


xnv.  MAwmm 


a 


53 


M 


55 


56 


Name,  Sttad, 
Heimath 


aebunme, 
Goppen- 
brOgge. 


VieUi&ndler, 
Hildeaheim. 


5cÄ.,  Äer- 

Landwixth, 
Veldrosa. 


i?.,  Heinrieh, 
La&dwixth, 
Gr.  Bünden. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


59 


66 


40 


67 


Operiit  ' 


lt.  Aug. 


1.  Nov. 
1893. 


29.  Deo. 
1893. 


17.  Jan. 
1894. 


2.  Sept. 
1893. 


14.  Not. 
1893. 


^1.  Janntur 
1894. 


3.  Febr. 
1894. 


Angebl. 
Dauer  bis 
lur  Ope- 
ration 


*^Jklir. 


Stuse 
Zeit. 


1  Jahr. 


Beftind  (Anidehnnng  der  Ge- 
schwnht) 


Linke  Obexldeferg^eftend  etwaa  tot 
getrieben.  AlreoiarfortMits  Ter 
diekt,  Gaumen  weich,  Mdit  zi 
^ticrehBteehcin.  Nase  freL  Ober 
tiefer  weit  zerstOit,  Ttiinor  fUl 
die  ItieYMdhle  ]^nz  am  nnd  ia 
bis  ins  Siebbein  gewaohaen.  - 
Massiger  Exophthalmiia ,  Ans 
wartsschielen  unks. 

Panophtbalmie  des  linken  Angei 
Bisher  kein  Reddiv.  Der  groM 
Ganmendefect  wird  dnroh  einez 
übtnnitor  geschlossen  mit  ganten 
Erfolg.    IRntiAellnng  gering. 

Im  ßnken  harten  Gaumen  einesw» 
markstaokgrosse,  flache,  weidM 
Gesohwolst  fühlbar  an  Stelle  de 
Knochens,  nooh  Ton  Sehleimhaai 
nbersogen.  Kieferhöhle  Ton  wä- 
eher  Geschwulst  ausgeltült.  Was- 
düngen  s.  Th.  serstOrt. 

Der  rechte  harte  Gaumen  tob 
bläuliohsehwaner,  hOekriger,  wdi 
eher  Geschwulst  bis  2  Cm.  übe- 
die  Mittellinie  hinaus  eingenom- 
men.  Die  übrigen  Theile  de« 
Oberkiefen  scheinen  gesund  n 
tein. 


2.  Mai  20.  Mai  >/i  ^ahr.  fialbk«g«lige  AnsdhwelhM«  de 
1894.  1894.  reohten   Wange  «od  s.  Tb.   dei 

reeirten   Nase.     Alt«okBr#i^^<nt] 

kugelig  Torgewölbt.  Rechte  Nase  Ttm  Tumomatten  ansgefUlt.  Hani 
z.  Th.  Tcrwachsen  mit  der  Neubildung,  welelie  den  ganzen  Obertdefei 
eingenommen  u.  zerstört  hat  u.  in  die  Nachbargewebe  gewaehaen  ist 


J 

57 


Name,  Stand, 
Heimath 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


Operirt 


Entlassen 


IIL  Mit  Ausgang 
a)  Gar- 


AngebL 
Daner  bis 
zur  Ope- 
ration 


Befund  (Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst) 


mine,  Grone, 


66 


31.  Oet 
1876. 


20.  Not. 
1876. 


Vi  Jahr. 


An  der  Grenze  des  Operirbara 
stehende  Geschwulst  des  linkes 
Oberkiefers.    Ausgang  unklar. 


Zar  KenntniBB  der  bOssrÜgen  OberUefergeschwOlste  a.  s.  w. 


568r 


Operation 


(11.  August)  T.  B.  Nur  der  ireiehe 
Graumen  kann  erhalten  werden. 
Blutung  aiemlioh  stark. 


(1.  Norember)  Enuoleatio  bulbi  ein. 


X.  B.  (zweifelhaft,  ob  radical). 


T.  B.  des  linken  Oberkiefers  mit 
parÜeUer  des  re<diten.  Heftige 
Blntung  ersehwert  die  Operation 
sehr. 


T.  £.  mit  Exeision  der  erkrankten 
Haut  und  Sobcnung  des  Gaumen- 
llbersuges(  wird  später  nekrotisch). 
Nach  der  Operation  tut  pulslos. 


An  BeeidiT  gvitorboi 


30.  August  1894. 


24.  Juni  1894. 


17.  Februar  1896. 


27.  September  1894.  (4  Wo- 
oben  naoh  der  Entlassung 
sehon  Beoidir). 


Bemerkungen 


Vor  4  Jahren  naoh  Influenaa 
links  Augenentlttndung  und 
seitdem  Thrteensaekeiterung 
und  hftufiger  Kopfsolhmenen. 
fieit  Y«  J«hr  Schwellung  des 
AlveelarfortMties.  Naah  der 
Operation  steht  das  linke  Auge 
gani  nach  aussen.  Jiikrosk.: 
Endotheliom  (s.  S.  494). 


Erysipel  p.  op.  ron  der  Nase 
aus,  sonst  glatter  Verlauf. 
21.  Februar  mit  gut  funetioni- 
render  Gaumenprotbese  hier. 
Bald  BeoidiT,  auswftrts  noch 
einmal  operirt  ofane  dauernden 
Erfolg.  Mikrosk.:  Alyeolttr- 
sarkom  (s.  S.  491). 

Auswirts  Tersefaiednitlioh  mit 
Aetsungen  und  Anskmtsungen 
behandelt  Mikr«sk.:  mäa- 
notisches  fifpindelaellensar- 
kom  s.  S.  492  n.  £b ermann 
a.  a.  0.  S.  &10.  JuH  1895 
kein  loeales  Beddiv,  aber 
fknstgrosse  Drttsenpackete  an 
beiden  iSalsseitonnnd  höhnen- 
grosse  in  den  Achseln.  Schmer- 
len in  Kopf,  Brust  und  Glie- 
dern. 

Beginn  mit  zeitweiM  heftigen 
Sohmersen.  Mikrosk.:  klein- 
zelliges Bundzellensarkom. 


m  Heilung. 


cinome. 


Operation 


Ausgang 


Traoheotomie  m.  erheblidienSchwie- 
rigkeiten  wegen  grosser  Sehild- 
drttse  (Trendelenburg)  T.  B. 
m.  Erhaltg.  des  Gaumentibenugs. 


17.  Februar  1895  t  8&  J^hre 
alt,  wahrscheinlich  an  Alters* 
schw&che;  ohne  Beeidiy. 


Bemerkungen 


Mikrosk.:  exquisiter  Platten, 
epithelkrebs. 


36* 


:564 


XXIY.  Martsns 


58 

69 

60 

61 

62 

63 
64 

65 


Name,  Stand, 
Haimath 


F.,  Hedwig, 
Oberamt- 
mannBlrau, 
Dietenbom. 

R.^  Hermann, 

Sohmiad, 
Norden. 

in.,  Helene, 
Kaufir-"— - 


frau,  Han- 

noTcr. 
TA.,  ßFilhel- 
mine,  Bahn- 
wärtersfrau. 
Holsminden. 
P.J  Anna, 
Lokomotiy- 
fUhrenfraUy 
Hildesheim. 
D^  Eiüabeth, 
Besitsersfrau, 
-Wulfonaa. 
St,  Louis, 
Bergmann, 
Claasthal. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


42 


47 


53 


48 


46 


59 


48 


Opetirt 


Entlassen 


12.MAn 
1884. 


15.  JuU 
1884. 


25.  Not. 
1886. 


29.  Not. 
1886. 


8.  JuU 
1887. 


26.  Oct. 
1888. 

8.  Juli 
1891. 


3.  April 
1884. 


13.  Aug. 
1884. 


22.  Deo. 
1886. 


19.  Dee. 
1886. 


21.  JuU 

1887. 


16.  Nov. 

1888. 

18.  JuU 
1891. 


Angebl. 
Dauer  bis 
xur  Ope- 
ration 


V4  Jahr. 

7«  Jahr. 

2Mon. 

V4  Jahr. 

Vt  Jahr. 
74  Jahr. 


14.  Nov. 
1895. 


6.  Dec. 
1895. 


üinige 
Wochen. 


8  dauernde,  länger  als  5  Jahre  oonstatirte  Heilungen. 

H.,  Ernst,  55  26.  Oct     20.  Nov.      2  Mon. 

Bergmann,  1894.  1894. 

Nammen. 


Befund  (Aasdehnung  der  Ge- 
sehwulst) 


Grosses  Beoidiv   mit   erhebliehei 
Exophthalmus. 


Hinterer  unterer  Theil  des  Unke 
Oberkiefers  von  einer  z.  Th.  u 
cerirten  Oeschwulst  zerstört. 

Ausgedehnter  Tumor  des  rechte 
Oberkiefers,  das  Antrum  aus 
füllend,  am  Gaumen  und  in  de 
Haut  ulcerirt. 

Grosser  Tumor  des  Unken  Ob« 
kiefers  mit  Wucherung  in  dl 
Umgebung. 

Linker  Oberkiefer  bis  auf  die  Oi 
bitalplatte  von  weichem,  voi 
Gaumen  ausgehendem  Tumor  zer 
stört. 

Stark  ulcerirte  (im  Munde)  Neu 
bildung  des  linken  Oberkiefen 
vom  <&umen  ausgehend. 

Aebnlich,  wie  bei  63  (rechts). 


Ulcerirte  Geschwulst  des  linke 
Gaumens  und  Zahnfortaatses  ftlll 
auch  zum  grOssten  Theil  di 
Kieferhöhle  aus,  ihre  Schiein 
haut  abhebend,  ist  nach  vorn  uq 
hinten  in  die  Musculatur  gi 
wachsen. 

Becidiv.  Mund  kaum  zu  öffnei 
Linke  Backe  voUer.  Derb4 
Knoten,  dicht  vor  dem  Mu» 
masseter. 


66 


67 


>r.,  Heinrich 
(jetzt  Tisch- 
ler), Cassel. 
ScM.,  Ka- 
tharina, 
Cigarren- 
machersfrau, 
WoUien- 
kappel. 


11 

3.  Oct. 

15.  Oct 

2  Jahre. 

1882. 

1882. 

32 

6.  Juni 

22.  Juni 

Reichlich 

1883. 

1883. 

1  Jahr. 

b)  Sar 
Grosser  Tumor  des  rechten  Obei 
kiefers,  Zahnfortsatz,  Gaumen  üb 
Antrum  einnehmend. 
Kleine,  stark  verkrüppelte,  kyphc 
skoliotisohe  Frau.  Grosse  Gt 
schwulst  des  Unken  Oberkiefa 
mit  fast  völliger  Zerstörung  d« 
Knochens,  am  Gaumen  durohgi 
wachsen  und  ulcerirt 


Zar  KenntnisB  der  bötartigen  Öberkielergeschwalste  n.  s.  w. 


565* 


Operation 


WiDkeUchnitt  und  £x8tirpation 
des  Tnmon  mit  Enuoleatio  balbi 
und  Entfernung  eines  Theiles  der 
äuBseren  Orbitalwand,  d.  Proo. 
pteryg.   und   des  Gaumenbeines. 

Tracheotomie  (Trendelenburg) 
T.R. 


Tracheotomie  (Trend elenburg) 
T.  R.  mit  Fortnahme  des  Joch- 
beines und  der  erkrankten  Haut. 

r.  £.  Jochbein  und  Muse,  pteryg. 
entfeml.  Gteumenttberzug  erhal- 
ten. 

r.  R.  Entfernung  einiger  Schleim- 
polypcn  aus  der  Nase. 


r.  R. 


.  R. 


14.  April  1896  ganz  gesnnd^ 


f  5.  NoTcmber  1894  infolge 
Ton  Lungenyerletiang  durch 
Stahlsplitter,  ohne  Eeoi- 
diT. 

August  1896  gesund. 


Juni  1896  gesund. 


September  1896  gesund. 


April  1896  ohne  Recidiv. 


September  1896  gesund. 


Bemerkungen 


Vor  2  Monaten  Resection  des 
rechten  Oberkiefers  wegen 
Krebs,  vor  14  Tagen  Aus- 
loffelung.  M  i  k  r  o  s  k. :  Drüsen- 
krebs. 

M  i  k  r  o  s  k. :  Drüsenkrebs  27 .  Juli 
iwei  profuse  Nachblutungen. 


Mikrosk.: 
oinom. 


Platten  epithelca  r- 


Mikrosk.:  Drüsenkrebs. 
Vgl.  Photographie. 

Mikrosk.:  Plattenepithelcar- 
cinom  mit  Tiden  Epithelperlen 
und  sehr  grossen  Zellen. 

Vgl.  Photographie. 

Mikrosk.:  Plattenepitheloar- 
cinom. 

Mikrosk.:  Plattenepithelcar- 
einom.  St  trSgt  Prothese  mit 
sehr  gutem  Erfolg. 

Vgl.  Photographie. 


R.  Ziemliches  Steck  t.  d.  rechten 
Gaumenseite  mit  entfernt.  Fieber- 
loser glatter  Verlauf. 


slösung  der  Wange  nach  aussen. 
Exstirpation  der  Neubildung,  des 
Jochbeines,  desgrOsstenTheils  des 
1.  Unterkiefers,  des  Muse,  mas- 
seter  u.  der  Sehne  des  Muse.  temp. 


Mai  1896  gesund,  kein  Reci- 
div. Sprache  hat  nasalen 
Beiklang,  das  Schlucken  von 
FlOssigkeiten  erschwert.  H. 
trägt  keine  Prothese. 


Mikrosk.:    Plattenepithelcar- 
cinom. 


24.  NoTcmber  Erysipel.  Grosser 
Defect  im  linken  Gaumen. 
Function  der  Kiefer  relatiy 
gut. 


ome. 


acheotomie   (Trendelenburg)i  10.  Mai  1896  yOllig  gesund. 


T.  R.  mit  Erhaltung  der  gesunden 

Orbitalplatte. 

acheotomie    (Trendelenburg) 

T.  R.    nach  t.   LangenbecL 

Nach     Entfernung    der    CantQe 

Hlutaspiration.  Mtthsame  Wieder- 

belebungsTersuche. 


Aussehen  und  Functionen 
fast  normal,  (gute  Prothese), 
t  22.  November  1886  infolge 
eines  Hersleidens,  ohne  Re- 
cidiv. 


Erysipel  9.0etober  1882.  Mi- 
krosk.: Riesenxellensarkom. 
Vgl.  Photographie. 
Mikrosk. :  Rieseniellensarkom. 


M& 


XXIV.  liunma 


69 


70 


71 


Name,  Stand, 
Heimatb 


72 


iL,  BUrie, 

Bittohfloiteii, 

Worther. 

F.,  Jakob, 

Tann. 


H»^  Minnaj 

Arbeiterkind. 

Hanstedt. 
Seh,,  Jieinr,y 
lomdarheiiir, 
Fabbenatadt. 


Alter  bei 

der  Anf- 

nabme  in 

Jabren 


45 


6& 


21 


Operirt 


9.  Jan. 
1885. 


12.  Ang. 

188& 

26.  Oat. 

1886. 
29.  Oet. 

1889. 

13.  Januar 
1891. 


Angebl. 
Daner  bis 
snr  Ope- 
ration 


1.  Febr. 
1885. 


23.  Ang. 

1886. 

a.  W. 
3.  Not. 

1886. 
27.  Not. 

1889. 

31.  Jan. 
189U 


4  Jahr«. 


Sinige 
Wocben« 


2  Jabn. 
Vt  Jabr. 


Beftind  (Anadebnnng  der  Ge- 
lobwnlst) 


fiekwellnag  der  Unken  Oberkiefa 
g^gead.  Linker  Gmonen  f^ 
«Mm  obeEflitbliab  nlMKÜtea  I: 
mar  eingenommen» 

Diffiue  SwrkiQmatoie  dar  SeUaii 
bant  der  recbteo  Kiefer-  na 
NasenbOble  und  dea  Tbx&Mi 
aaekes. 

QxQiaer»  ansebeinend  Tom  ZahnfoH 

saii  an^gebonderTnmor  des  reeli 

ten  Oberkiefers. 
Grome  Gescbwnlit  des  linken  Obs 

kiefen»  besonders  der  Tordsre 

Partien. 


6  dauemda»  Unger  ala  3  Jabre  oonstatirte  Heilungen. 

B.,  Minnot  22 

Dienst- 
madoben, 
Bosdorf. 


26.  Juni 
1896. 


12.  Not. 
1896. 


15.  JuH 
1896. 


20.  Not. 
1896. 


7  Monate 


Geringe  YorwOlbung  der  rechtei 
Wange  und  des  rechten  barta 
Ckiumens.  Der  Knochen  gieb 
bier  nach,  „federf '  beim  Betastec 
Gehör  rechts  schlechter.  Niaelnd 
Sprache.  Oefters  Blntnngen  ii 
den  Bachen.  Bechte  Naae  wenige 
durchgängig  flir  Luft.  Schmer 
len  im  Bereich  des  rechten  Ober 
kiefers.  Durch  Probepnnctioi 
durch  den  weichen  Knochen  wir« 
«a  StttckohMi  aerkomgewebe  (mi 
kxoek.)  anflgiBtannt.  H&hle  aus 
geftült.  Hintere  Wand  dnr^ 
wachsen  Tom  Tumor. 
Kleiner  Defect  im  Gaumen,  durcl 
Gaumenplatte  mit  Zähnen  gu 
Tcrschloasen.  Gelegentlich  komm 

etwa  Bin*  aia  der  WnndhfiUi: 

i£ntBteUang  sehr  gming.  BeAnden  dvebiM  gut»  kein  IosaIm  Be 
cidftT  naoliweiabar.  Anf  der  linken  Halaseite  nntw  alten  NnriMi 
sehr  barlee,  mit  dit  Umg«b«ng  Tenracbeenes  Dittse^Mkel.  Becbt 
mehrere  kleine,  bnrte  DrthMi,  die  aber  a^on  Tor  der  Baseelion  be 
standen  haben. 


Bald  nach 
der  Ent- 
lassung. 


73 


a.)  Aetfincn, 

21 

11.  JnU 

7.  Aug. 

6  Jahre. 

Schttfer, 

1888. 

1888. 

Oelenee. 

c)  Die  irnUrtigei 

Linke  Oberkielbrgegettd  stark  t«^ 
getrieben.  Nase  Tcrdrilngt.  Zehn 
fortsats  und  Gaumen  bne  iq] 
Mitteainie  TorgewOlkt  Link< 
Nase  Tetengt  Der  gmnze  liak< 
OberHete  (mit  Hohle^  iet  in  eia< 
gleichmttssig  haite,  eoUde  Knc 
chenmaise  umgewandelt. 


Zar  Kenntniss  der  bö«aitiieQ  OlMrUtfergeschwOlste  a.  b.  w. 
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Operatioii 


I.  B.  Bintere  Wttd  bleibt  itobra. 


r.  R.   mit   Enaoleatio  biübi   und 
Fortambme  der  Lideiw 


Pkitik  aus  derSftinisiiiii  YenohiusB 
des  «ieilicih  groaea  Daisote. 

r.  B.  des  reehten  Oberkiefers  m.  Fort- 
nähme  eines  Tbeiles  des  linken, 
ferner  des  rechten  Proo.  pteryg. 

r.  B.  E.  Th.  am  hängenden  Kopf. 
Der  hintere  Theil  der  Oriyital- 
platte  und  ein  Theil  der  hinteren 
Wand  erhalten. 


Apäl  1896  ohne  Biddii. 


September  1896  gesoAd. 
Mai  1896  gesond. 

April  1896  gesund. 


Mikroak.:  MischsnAom, 


M  i  k  r  o  s  k. :  Enndiellensarkom. 
Ygl.  Photographie. 


Mikrosk.  :Bieseniellensarkom. 


Mi  k  r  o  s  k. :  Bieseniellensarkom 
mit  vielem  leuchtenden,  gelb- 
braunen Pigment  (Eisenreao- 
tion  pptttirX  Ygl.  ?hoto- 
gxaphie. 


[*.  B.  mit  JBrhallancr  einea  SIlIcks 
Tom  ZtluifortBata  (mediai>  und 
aeitUebet  Theik  dev  Ovbitalplatte. 
Nach  den  Heaansbreohen  dsi 
Oberkiefers  seigt  sich,  dass  nament- 
lich hinten  das  Sarkcm  weiter 
gewuchert  ist.  Sntfernun^  nit 
Pincette  und  Scheere.  Gemischte 
Morpbinm-Chlorolbrmnaiftose. 


Iistirptttion  des  DrOsenpackeles  und 
der  mit  ihm  Tcrwaehsenen  Mus- 
culatnr. 


SchneVB  reactfonidose  Wnad- 
heilung. 


Piognoae  absolut  schlecht. 


esehvttlste. 

JL  mit  Erhi^lung  te  Gaumen- 
nbersnges  (nur  hinten  Tereinigt). 
eiMfete  Heilung.  24.  JuH  1  mariL- 
■Mokprosser  CkuaendelBcl. 


April  1896  gana  gesund.  Ge- 
hör« Gesicht  (keine  po|^- 
biMer),  Sprache ,  Kauen, 
Schlucken  (mift  Gauiaenpro- 
these)  durchaus  gut. 


Patientin  wurde  wegen  tuberou- 
lOeer  Lymphdrüsen  am  Halse 
am  26.  November  1894  lum 
ersten  Male  hier  operirt,  spftter 
nocb  5  maL  Beginn  der  Ober- 
kiefergeschwulst mit  geringen 
Schnier^en  Tor  7  Monaten. 
M  ik  r  o  8  k.:Bund«ellensackoin, 
lebj  selbeieh  (mlssig  grosse 
BundseQen)^  mit  wenig  Bind*- 
Mwebe  und  Tiden  dUnnwan- 
oigen  Geflissen;  stellenweise 
inden  sich  Blutun^n  in  der 
Geschwulst 

Die  Drttsen  sind  sarkomatOs. 
]i  i  kr  o  8  k. :  Ton  Drilsengewebe 
nichts  mehr  erhalten,  die 
Kapsel  durchbrochen  tou  dem 
kleinteUigen  Bundxellensar- 
kom,  welches  auch  in  die 
(ezstirpirten)  Muskellasem 
gewachsen  ist  Tgl.  Photo- 
gn^hie. 


Beginn  mit  suerst  langsam, 
ipäter  rascher  sunebmender 
u.  dann  schmenbaftar  Schwel- 
lung. Mikrosk.:  Osteom 
(s.       495). 
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XXIV.  Mabtbns 


Alter  bei 
der  Auf- 
Heim  ath     '  nähme  in 
I    Jahren 


*^  I 

^    Name,  Stand, 


74 


I      Dienst- 
I     mlldoben, 
■Herberhausen. 


2t 


Operirt 


21  Kita 
1893. 


24.  ApzQ 
1893. 


EntlaawB 


10.  Mai 
1893. 


Angebl. 
Daner  bis 
inr  Ope- 
ration 


«/iJahr. 


Beftind  (Ausdehnung  der  G«- 
schwulst) 


Geringe,  fast  teigige  SehweUisf 
der  linken  Wange.  Fistel  aaan 
über  dem  iweiten  Primolsm^ 
(▼on  einer  Probeincision  her- 
xUhrend). 

Die  Untersuchung  cigiebt  mit  hoha 
Wahrscheinlichkeit  ein  BeeidiT 
AlTeolarrand  Terdickt.  H&h]< 
mit  Granulationen   ausgekleidet 


B.  Partialrwaotüm« 
/.  Mit  letalem  Ausgang  im 


75 


Name,  Stand, 
Heimath 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


•/.,  Minna^ 

FIrbertochter, 

Holle. 


56 


Datum 


der  Ope- 
ration 


des  Todes 


Angebl. 
Dauer  des 
Leidens 


Befiind  (Ausdehnung  der  G«- 
schinilst) 


24.  Febr.     2.  Min        5—6       Magere    Person;      weisaliehgiau 
1894.  1894.         Jahre.         bis  rOthUchbUue,  deibe,  unn««^ 

massig  buckelige  Oesohwulit  da 

linken  Zahnforteatiea,  harten  iiad 

weichen  Gaumens,  bis  sur  Mittellinie  reichend,  nicht  ulceriri.  An- 
trum  freL 

IL  Mü  letalem  Ans- 


76 


77 


78 


Name,  Stand, 
Heimath 


H.J  Professor, 
GOttingen. 


5.,  Heinrieh, 

Arbeiter, 

BeTcdasen. 


R.,  ChrtMäan, 
Oberförster, 
Rothenburg. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


60 


45 


69 


Oparirt 


5.  Januar 
1877. 


Entlassen 


9.  Januar 
1877. 


Mitte  Mftrs  1877. 


9.  Mai 

1878. 


25.  Febr. 
1879. 


15.  JuU 
1880. 


28.  Mai 
1878. 


4.  Mttrt 
1879. 


28.  JuU 
1880. 


21.  Not. 

1880. 


Angebl. 
Dauer  des 
Leidens 


? 

V4Jahr 
ncher  als 
Garcinom 
erkannt. 


Settntte 

Febr. 
1  Jahr. 


5  Mon 


*/4  Jahr. 


4  Wochen 


Befiind  (Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst) 


Wallnussgrosse  Gesohwulst  am  Al- 
Teolarfortsati  des  rechten  Ober 
kiefers  sichtbar,  nns  einer  Zahn- 
ludke  herTorgewaofasen. 


ReoidiT. 

Derbe,  s.  Th.  ulcerirte  Geschwul« 
der  rechten  Wange«  mit  dec 
Oberkiefer  TerwaoWn.  Starke 
Oedem  des  unteren  Lideu.  Heftig 
Schmenen. 

Faustgrosser  Tumor,  fest  mit  des 
Knochen  Terwachsen,  mit  isofirta 
Knoten  nach  unten.  Starte 
Oedem  des  unteren  Lidea. 

Fast  Tollständjge  Eieferklenae 
Beoi^Tknoten  in  der  rechte 
Wange  mit  Uebeigaiig  auf  de 
Zahnfortsati  des  Oberkiefers. 

CarcinOse  DrOse  am  rechten  Kiefti 
Winkel. 


Kleinere  Resectionen,  so  z.  B.  bei  Exstirpation  tou  Haut-,  Nasen-  oder  Lif^ienkrebtf 


Zur  Kenntniss  der  bösartigen  OberkiefergeschwOlste  o.  s.  w. 
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Operation 


2.  Man.  Erweit^rniig  der  Fittel 
Aatl5£felaiig  glasiger,  tehalen- 
n>niiiginsa]ttmenliegeBdezTamor- 
Tamponade. . 


*jp.  T.  R.  mit  Erhaltung  des  Gan- 
menUberznges.     Glatte  Heilung. 


Juni  1896  ganz  gesund.  Gau- 
men geschlossen.  Keine 
Fistel.  Backe  ein  wenig  ein- 
gesunken. Sprache,  Schluk- 
ken, Gehör,  Gesicht  gut. 


Bemerkungen 


Beginn  mit  langsam  zuneh- 
mender Schwellung.  In  der 
Poh'klinik  als  Cyste  diagnosti- 
cirt,  Incision.  Als  sich  Tumor- 
massen  leigten,  Aufnahme. 
M  i  k  r  o  s  k. :  Myxom.  Schleim- 
gewebe mit  spftrlichen,  theils 
länglichen,  theils  sternför- 
migen Zellen  mit  feinen  Aus- 
l&ufem,  dazwischen  ein  Netz- 
werk sehr  zarter  Fasern.  —  YgL  Photographie. 


iM  ObarkiefersJ) 
inschlusse  an  die  Operation, 


Operation 


artialresection  des  linken  Ober- 
kiefers mit  Winkelschnitt.  Ho- 
rizontale Durchmeiaselung  in 
Hohe  des  KasenflUgelansatzes.  Er- 
hebliche Blutung  auch  in  den  Hals. 


ang  durch  Reeidtv, 


Todesursache,  bezw.  Sections- 
bef^d 


Bronchopneumonisohe  Herde 
im  rechten  ünterlappen.  ^erz 
sehlafi;  Musculatur  rerfettet, 
Altersatrophie  der  Nieren. 


Bemerkungen 


zelliges  Bundzellensarkom. 


Anaserhalb  2  mal  operirt,  1891 
und  am  1.  Februar  1894:  das 
letzte  Kai  wurde  die  Opera- 
tion wegen  zu  starker  Blutung 
abgebn^ohen,    Mikr.:  Gross- 


Operation 


of  ausdrücklichen  Wunsch  des 
Fat.  nur  Partialresection  des 
reebten  Oberkiefers  (d.  h.  des 
ganzen  rechten  Gaumens  und 
Zahnfortsatzes,  der  Torderen  Wand 
der  Kieferhohle,  eines  Theiles  des 
Septnm  narium)< 

bLstirpation. 

^oiaion  und  Abmeisselung  des 
Tumors  mit  Eröffnung  der  Kiefer- 
höhle. Plastik  aus  der  Stirn. 
KoloMaler  Blutyerlust. 

^tirpation  des  Tumors  mit  Be- 
aection  der  Torderen  Kieferfläche, 
dea  Jochbeines,  des  Muse,  masseter. 


Mitte  September  1877  infolge 
septischer  Pneumonie.  (II. 
EecidiT  im  Juli  mit  Jauchung 
und  mit  Schwellung  der 
Halslymphdrttsen). 


20.  Juli  1881. 


£nucleatio  bulbi  und  Ausräumung  der  Orbita. 
xcision   der  Geschwulst   weit  imj 
Gesunden  mit  Reseetion  des  AI- 
veolarfortsatzes. 

ZBtirpation.  März  1881. 


Seit  1  Jahr  Tor  der  Au&ahme 
eine  ZahnflsteL  Mikrosk.: 
ganz  exquisites  Plattenepithel- 
caroinom  mit  z.  Th.  blasig 
aufgetriebenen  Zellen  und  mit 
Wucherung  der  epithelialen 
Zellmassen  in  die  Tiefe. 

Im    4.    Lebensjahr   Ulceration 
auf  der  Backe,  die  erst  im  12. 
heilte,  gleichseitig  eine  auf  dem 
rechten    Oberarm.      Mikr. 
Plattenepithelcaroinom. 


18.  Januar  und  10.  Mai  1880 
hier  wegen  Wangenc ar ei- 
nem s  operirt.  21.  Juli  Ery- 
sipel. 

Janaar  1881  stellte  R.  sich  mit 
inoperablem  Recidir  yor. 


urden  nicht  berücksichtigt,  wenn  nicht  Besonderheiten  Torlagen. 
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XXIV.  Mamw» 


79 


81 


Name,  Stand, 
Hehnath 


Obmt- 

Heateaaiit, 

Muhlkaosen. 


A.,  RUk; 

Tag«l<ihxien- 

firao,  Born. 

Handelimann, 
Sohlangen. 


Alter  bei 
der  Auf- 
nahme in 
Jahren 


J 

82 


83 


84 


Name,  Stand, 
Hetmath 


r.,  Heinriehj 
LooomotiT- 

führer, 
Niederbone. 


Arbeite, 
Nidbr- 


85 


86 


K,,  FranM, 

Bttttstedt. 


garethe, 
Manrenfirao, 
Kampscheide. 

V.,  Mimr999y 
Landwirtha- 
fran,  Lensing- 
hauten. 


58 


41 


5» 


Operirt 


6.  Deo. 
1888. 


29.  Mta 

1890. 


3.  Ooi 

1890. 


29.  Deo. 
1868. 


19.  A] 
1891 


13.  Oot 

1890. 


AnfebL 

Dan  er  des 

Leidens 


Vs  Jahr. 


Vt  Jahr. 


YsJahr. 


Befand  (Ansdehnnng  der  Ge- 
sohwnlst) 


Gesohwtr  an  der  UmsoU^sUlie 
derSehleimhant  urieeken  fiakem 
Ober-  nnd  Untoridalsr  aut  viit- 
gehender  Inffitralion,  Tom  Ober- 
kiefer  ausgehend. 

Der  ganse  linke  obere,  lahnio« 
AlTeolarfortsats  ist  ron  einen 
wenig  seoemirenden,  nlcerirten^ 
weichen  Tnmor  eingenommeiu 

Die  ganse  rechte  Hüfte  des  Gan- 
mens  ist  in  eine  flaiche  nleerirtc 
Oeschwnlst  Terwandelt ,  welche 
in  die  Kieferhöhle  noch  niciit 
hineingewachsen  ist. 


IIL  MU  Ausgang 
a)  Cftreinome  (nicht  ge- 


Alter  bei 

der  Anl- 

Dahmeitt 

Jahren 


42 


54 


Opexirt 


29.  Sept 
1883. 


8.  Jnli 
1886. 


lO.Oct. 
1883. 


17.  Jnli 

(ohne  Er- 

Umbniss  die 

Klinik  ver- 

lusen). 


AngeU. 
Daner  bis 
snr  Ope^ 

ration 


Einige 
Woehsn. 


Betend  (Ansdehnnng  der  6*- 
sohwttbi) 


Der  ZahnfbrtMtK  des  xaohtan  Ober- 
kiafers  ist  Tom  Eckiahn  bis  wa 
den  hinteren  Backitthnen  Yon 
einem  obeHUehliob  nloerirten 
Tnmor  eingenommen. 


10  Jahre.    Gesdiwilr    am    rechten    ftnsseren 
Anganwinkel,  bis  aaf  danKBoehen 
reichend.  BnlbnanntersBiniiinnd 
nnten  caroiBfla  e^mkt    Yiani 
i^n.  rechten  Nasenhohle  geiOthet  n»d 
m  nnr  am  linken  Unterkieferwinke] 


intect.  Hant  dar  Torderen  Wa 

hart  inÜtrirt  Oberkieftr  Tcrdiok 

c«  felhlen.    AntnxM  rott  Ton  welcher  Gesohwnhtmaase. 

Beide  NasenflOgel  Ton  grossem^ 
aber  die  NasenipitBe  hinw^gge- 
hendiQL  Geschwür  eiagenonunen, 
beav.  serstQrt  Namaauioh  links 

grosser  Defeet    P«r  Tooor  seist 

sich  hier  anf  Wange,  Oberkiefer  n.  Oberlippe  fort.    Sonst  gesund. 

b)  8ar- 

llittelsttlck  des  AlTeotsrtheiles  and 
des  harten  Ganmena  Ton  einem 
nicht  nloerirtan  Tnmor  einge- 
nommen, welcher  in  die  Viat 
durchgewachsen  ist 

Nicht  nlcerirter,  fester  Tnmor  der 
linken  Seite  des  halten  Ganmana. 


50 


39 


7.  Deo. 
1886. 


19.  Aug. 
1890. 


24.  Dec 
1886. 


3.  Sept. 
1890. 


3  Wochen. 


*/4  Jahr. 


Zur  EenntnisB  der  bösartigeii  Oberkiefergeschwaiste  a.  s.  w. 
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Operation 


Spaltung  der   linken  Wange 
Mundwinkel  aus.    Beseotion  des 
Zahnfortaatiee   des  linken  Ober- 


An  Reeidiv  gestorben 


September  1889    (5   Monate 
p.  op.  loeales  Beoidiv). 


Bemerkungen 


Caroinom.  (Starker  Bauoher.) 


kiefeiB  (mit  Eröffnung  der  KieferhOble),  Beseotion  und  Ezartioulation  des  linken  Unterkieferastes, 
Exstirpation  der  Tonsille»  des  unteren  Absohnittes  des  hinteren  Gaumenbogens,  der  infiltrirten 
Wangen-y  Mundboden-  und  Zungenwuxielschleimbant. 
.Winkelschnitt«. 


Horiaont  Durch- 
sBgung  des  Kiekrs  unterhalb  dea 
Orbittdbodens  und  senkrechte  Ton 
der  Nase  au» 
Operation  am  hftngendsn  Kopfe. 
Abmeisselung  des  Zahnfortsatses 
mitsammt  der  Gaumenplatte.  Hef- 
tige Blutung. 


^hne  Reeidh. 

otigend  Ijuige  beebtohtet). 


5.  Mttn  lh91   (Lungcn- 
Kehüeopikrebs?) 


und 


20.  Ootober  1891  (bald  nach 
der  Entlassung  Becidir). 


Caroinom. 


Mikrosk.:  Plattenepitheloar- 
oinom.  G.,  welcher  Tor  der 
Operation  tou  yersehiedenen 
Aerzten  mit  Finselungen  be- 

handelt  worden  war,  trug  nach 

dncselben  keine  Prothese»  konnte  nur  schlecht  kauen  und 
schlucken,  aber  deutlich  sprechen,  gut  sehen  und  hören. 


Operation 


E^artielle  Besection  des  rechten 
Oberkiefeca  mit  Dar«hmeiaselnng 
weit  im  Gesundan.  Starke  Blu- 
tung. 

rrmcheotomie  (Trendelenburg). 
Beseotion  des  lechten  Oberkiefers 
(ausser  AlTcolartheil  und  Gau- 
men), des  Jochbogens,  der  rechten 
NasenhftUU  und  eines  gtossen 
Stackes  Haut,  Enueleatio  bulbi. 
Plastik  aus  der  Stirn. 

Jmachneidung  weit  im  Gesunden. 
Beseotion  eines  grossen  Theiles 
der  Torderen  Wand  das  linken 
Obarkiefers.  Plastik  aus  der 
Stirn. 


come. 

rracheotomie  (Tveadelenburg). 
Besection  des  Oberkiefermittel- 
atnakes. 


9^aoh  einer  Frobaazoision  Spaltung 
der  linken  Wange,  Baieotion  dea 
Gaumens  u.  Zahnfortsatses,  s.  Th. 
am  hängenden  Kopfe. 


Ausgang 


t  NoTcmber  1884  an  Lungen- 
tubaiaulose,  welche  aäoa 
Tor  dar  Operation  beatand. 
Kein  Beciuv. 


1 5.  Deo.  1886  an  Miliartnber- 
eulose  dea  Bauehfella.  Ope- 
rationswunden noch  nicht 
gans  Tcrheilt.  (Mittheilung 
aus  dem  Krankenhaus  Han- 
noTer-Iinden.) 

August  1896  noch  gesund 
(Lappen  gut  angeheilt). 


t  22.  Decenber  1895  infolge 
Ton  Brandwunden  ohne  Be- 
cidiT. 


Mai  1896  TOllig  gesund. 


Bemerkungen 


December  1882  wegen  Knie- 
tnberculose  in  der  Klinik. 
Mikrosk.:  ^GarciIM>n^  aber 
jedenfalls  kein  typisches,  an 
manchen  Stellen  mehr  wie  ein 
Bu^dseUenaarkom  a^issehend^S 

Beginn  mit  Geschwilrsbildung 
am  äusseren  AugenwinkeL 
Schon  Yor  6  Jahren  in  dar 
Augenklinik  Operation  drin- 
gendstangerathen.  Mikrosk. : 
Plaltenepithebareivom. 

Früher  Tcrachiedentlich  ge- 
brannt und  gekratat.  Mi- 
kroak.:  PlaittenepUhelcarct- 
nom,  Yon  der  Nasenachleim- 
haut aasgegangen.  Vgl.  S.  488. 


Mikrosk.:  kleinieUiges  Bund- 
sellensarkom. (Februar  1888 
gesund,  trügt  eine  Gaumen- 
prothese.) 


Mikrosk.; 
S.494}. 


Endotheliom  (Tgl. 


XXV. 

Ans  dem  Gonveraementshospital  zu  Petrosawodsk  (Russland). 
Zur  Casuistik  und  Technik  der  Sectio  alta  und  der  BlaseDDahU 

Yott 
Georg  Bomm. 

Fassen  wir  die  grossen  Vorzüge  der  Sectio  alta  den  perinealen 
Steinschnittsmethoden  gegenüber  ins  Ange,  so  drängt  sich  uns  von 
selbst  die  Frage  auf:  wie  kam  es,  dass  der  hohe  Steinschnitt  so  lange 
im  Hintergrande  stand  und  erst  in  den  achtziger  Jahren  unseres  Jahr- 
hunderts allmählich  die  gebührende  Anerkennung  und  Würdigung  fand, 
jetzt  wohl  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  als  die  Methode  der  Wahl 
geübt  wird? 

Die  Geschichte  des  Steinschnittes  ist  eine  lange  Geschichte  von 
Irrungen.  Der  Hippocratische  Satz  von  der  absoluten  Tödtlichkeit 
der  Blasenverletzung  beherrschte  ohne  Widerspruch  die  Geister  bis 
ins  16.  Jahrhundert  hinein;  es  fehlten  die  anatomischen  Kenntnisse, 
man  glaubte,  beim  Einschnitt  über  der  Symphyse  sofort  in  die  Bauch- 
höhle zu  fallen. 

Der  grosse  Stein  wurde  am  Perineum  gefühlt,  daselbst  concentrirten 
sich  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten,  dort  entstanden  auch 
die  Fisteln,  durch  die  der  Harn  sich,  bei  Verlegung  der  Passage  durch 
Blasenhals  und  Urethra,  seinen  Weg  bahnte.  Hier  war  keine  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  keine  Verletzung  der  Gedärme  zu  befürchten  —  man 
schnitt  auf  die  vorgewölbte  Partie  ein,  es  gelang,  den  Stein  heraus- 
zubefbrdem,  die  Wunde  heilte  schliesslich  und  nun  war  die  Methode 
gegeben. 

Als  Peter  Franco  (1556)  bei  einem  Kinde  einen  grossen  Stein, 
dem  er  von  unten  nicht  hatte  beikommen  können,  glücklich  durch 
den  snprasymphysären  Schnitt  entfernte,  äusserte  er  bei  Beschreibung 
des  Falles,  er  könne  trotzdem  nicht  empfehlen,  diesen  Weg  zu  betreten. 

Durch  die  Schilderung  von  Franco  angeregt,  überzeugte  sich 
bald  Rousset  an  der  Leiche,  wie  gut  sich  bei  FttUang  der  Blase 
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die  Peritonealfalte  abhebe,  führte  aaeh  in  Gegenwart  hervorragender 
Aerzte  an  der  Leiche  einen  anprasymphysären  Steinsohnitt  ans;  die 
Blase  wurde  vordem  mit  Wasser  gefüllt,  nnd  man  ttberzengte  sich, 
dass  das  Peritoneum  dabei  sich  ausser  Gefahr  befindet. 

Und  doch  wandte  Gheselden,  dem  das  Verdienst  gebtthrt,  den 
Steinsohnitt,  der  bis  dahin  fast  ausschliesslich  von  den  professionellen 
Steinschneidern  gettbt  wurde ,  für  die  wissenschaftlich  gebildeten 
Aerzte  errungen  zu  haben,  seine  reichen  anatomischen  Kenntnisse  und 
grosse  Geschicklichkeit  der  Ausbildung  und  VervoUkommung  des 
lateralen  Dammschnittes  zu. 

Frörös  Cösme  und  Souberbielle  erzielten  grosse  Erfolge 
mit  der  Sectio  alta,  sie  hatten  eine  Mortalität  von  nur  20  Proc.  auf- 
zuweisen. Und  doch  blieb  die  chirurgische  Welt  in  den  alten  Befürcht- 
ungen befangen,  und  man  wies  der  Sectio  alta  nur  die  schwierigsten, 
auf  perinealem  Wege  nicht  zu  bewältigenden  Fälle  zu. 

Die  Sectio  mediana .  hatte  auch  lange  gegen  die  eingefleischte 
Scheu  einer  Verletzung  der  Baphe  perinei  zu  kämpfen,  bis  sie  als 
Concnrrenzverfahren  für  kleinere  Steine  durchdrang  und  schliesslich 
als  das  schonendere,  weniger  Nebenverletzungen  und  functionelle 
Störungen  setzende  Verfahren  die  Oberhand  gewann,  nachdem  man 
sich  überzeugt  hatte,  dass  sie  den  Seitenschnitten  an  Leistungsfähig- 
keit nicht  nachstehe. 

Es  stand  nun  die  Sache  so:  Sectio  mediana  bei  kleinen  und 
mittelgrossen  Steinen,  Sectio  alta  bei  grossen  Steinen  und  in  com- 
plicirten  Fällen  (Divertikelsteine  u.  dgl.). 

Man  lernte  nun  durch  Füllung  der  Blase  und  Golpeuryse  des 
Mastdarmes  (Pete-rsen,  Fehleisen)  dem  Peritoneum  sicher  aus 
dem  Wege  zu  gehen,  durch  aseptisches  Operiren  nnd  gehöriges  Ab- 
leiten des  Harnes  die  Gefahr  der  Haminfiltration  zu  eliminiren.  Jetzt 
mehrten  sich  die  Erfolge,  man  bekam  immer  günstigere  Statistiken 
(z.  B.  A  s  s  e  n  d  e  1  f  mit  2  Proc.  Mortalität),  auch  die  Fälle  von  gelungener 
Blasennaht  mehrten  sich,  und  nun  sehen  wir  die  Zahl  der  begeisterten 
Anhänger  der  Sectio  alta  sich  mehren,  und  dürfte  wohl  die  Zeit  nicht 
fem  mehr  sein,  wo  die  Sectio  alta  als  einzige  Steinschnittsmethode 
dastehen  wird.  Vergegenwärtigen  wir  uns  in  Kürze  die  grossen  Vor- 
züge der  Sectio  alta. 

Der  Weg  zur  Blase  ist  direct  und  einfach,  das  Operationsfeld 
ist  dem  Auge  bis  in  seine  tiefsten  Schichten  hinein  zugänglich,  kein 
Moment  der  Operation  braucht  im  Dunkeln  vor  sich  zu  gehen.  Die 
Blasenwunde  kann  den  jeweiligen  Bedürfnissen  des  Falles  entsprechend 
weit  angelegt  werden,  ohne  die  spätere  Function  zu  beeinträchtigen 
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asd  ohne  Nebenverletsangen  zu  aetsea,  der  Blasenhais  aad  die  Harn- 
röhre bldbeM  eben  gut  ans  dem  Spiele.  Das  Blaseainnere  kann 
nicht  nnr  genau  abgetartet,  «ondem  aaok  genaa  inspicirt  werden  — 
etwaige  CSomplicatiimen  werden  dabei  «ofort  klargelegt  and  in  Behand- 
lung genommen. 

Eine  Verletrang  des  BaoehMles  btanoht  jetxt,  wo  wir  die  Pkobe- 
laparotomie  als  gefabrloflen  Eingriff  tibeni  uns  nioht  abEnschiedcen, 
dnroh  Blasenllillnngi  MaatdarmanfblUiang  und  BeckenhoeUagenmg 
ist  sie  jedodi  mit  solcher  Sicberkeit  zn  veraieiden,  dass  wir  wohl 
sagen  können  —  sie  darf  nicht  passiren. 

Die  Sectio  alta  ist  also  anTwgleichlich  leistangsfllliiger,  keines- 
wegs gefthriicfa«'  als  da»  Sectio  mectiana,  die  aber  doch  mne  Dehnong, 
Einkerbung  des  Blasenhalses  bedingt  und  nicht  selten  Dammfistehi 
hinteriiss^  deren  Beseitigai^  durchaus  nicht  immer  gelbgt»  aus  welohmi 
Gründen  sollte  man  da  noch  an  der  Sectio  mediana  fMlaltm? 

Ich  führte  bis  jetst  die  Sectio  alta  in  28  FUlen  ans,  in  25  Fällen 
zur  Enttonung  von  Steinen,  in  3  FUlen  aus  anderer  indication.  Auf 
die  Frage  der  KasenniAt,  sowie  auf  eini^  Fragen  der  Tedmik  und 
Nadibehandlung  am  Schlmse  meiner  Arbeit  dnengelien  mir  tot- 
befaatteady  gestatte  ich  mir  nur  die  FSlle  meiner  Beobaditung  in 
chronologischer  Reihenfolge  anzufahren. 

L  Proskowja  Saikowa,  40  Jahre  alt  Beginn  der  Beschwerden 
vor  4  Jahreoi  vor  einem  Jahre  wurde  die  Harnentleerung  sehr  schmers- 
haft  und  beBchwerlicb;  es  bildete  sieh  bald  darauf  in  der  Banchwand  eine 
Oeffnungy  aus  der  sich  Harn  mit  Eiter  gemischt  entteerto. 

Patient  ist  kttftig  gebaut ,  Ersahrungsenstand  sehr  redueirt  Ans 
einer  2  Finger  breit  ttber  der  Symphyse  befindlichen  Fistel  entleert  sieh 
Harn  mit  Eiter  und  Sehleim  vermengt  Die  Harnblase  ist  durch  die 
Bauch  wand  als  etwa  fanstgrosser  Tumor  siebt-  und  ftthlbar,  dessen  höchster 
Punkt  sich  etwa  3  Finger  breit  über  der  Symphyse  befindet  Der  in  die 
Harnröhre  eingefUfarte  Oatheter  findet  die  Blasenmfindung  durch  einen 
Stein  vertegt,  an  dem  er  seitlieh  nur  sehr  wraig  vorbeipassirea  kana, 
dabei  kommt  etwas  Ham  SMt  eitrigem  Sehteim  gemischt  sum  Yoraehein. 
Die  comibnirte  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose  eines  die  ganze  Harn- 
blase ausfüllenden  Steines. 

8.  Jali  1890.  Längsschnitt  einen  Finger  breit  ttber  der  Fistel  be- 
gimiendy  sämmtllche  Schichten  sind  mit  der  derben  verdickten  Blasen- 
wandung verwachsen;  der  Stein  fttUt  das  Blasenlumen  fast  vollständig' 
aus.  Mit  Mähe  gelingt  es,  eine  Steinaange  allmählich  vorschiebend  den- 
selben zu  zerstückeln  und  zu  zerbröckeln  —  weicher  Phosphat  mit  kleinem^ 
harten  Kerm  —  Gewicht  der  gesammelten  Trümmer  in  getrocknetem  Zn- 
stande 60|0.  Die  Blasenschleimhaut  im  Znstende  chronisch-katarrhalischer 
Entzündung  hat  mehrere  Druckusuren  aufzuweisen.  Ausspülung  mit  warmer 
BorlOsung,  je  ein  Drainrohfr  durch  Urethra  und  Wunde  in  die  Blase  ein- 
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gefahrt,  ScblvM  dar  Wimde  dvreh  SeideBkaeipAiätitey  Mocwldssenverbandy 
2  mal  «%liiBh  BtttMfiaiMpttluig. 

15.  JtiM.  Bfitternang  der  Nihte,  Wiode  per  prhnam  veriieilt;  «e 
Drains  werden  durch  längere  ersetzt,  Heberdrainage,  der  Han  ist  Tiel 
klarer. 

29*  Juli.  Der  Harn  eiifMlt  viel  irMiger  Sohleim  betgenrngt,  4las 
Wnnddrain  wird  durch  ein  feineree  erMMt,  zweimal  tSgliefa  AniepIlluBg 
Bit  2  Proc.  LapisMteung  angeordmet  F$töeät  kal  idtä  bedeutend  erbok,  Tem- 
peratur vom  Tage  der  Operation  «n  «oiwiai. 

20  Angwt  fintfeniUDg  dvr  Draaiy  CaUietitetioB  ia  drei  «ttiidlichen 
Intervallen  angeordnet,  der  Hat«  ist  gianz  klar. 

26.  A«g«8t  Hat  2  mal  dm  Bmi  «pcMtan  entleert,  die  Fhtel  hat 
sich  bedeutend  verengert,  die  Haut  Aber  der  Blase  ist  beweglicher;  Oaü- 
terisation  der  FisM  mit  Lapisstift  «i^eoidii«t 

15.  September.  Gathetrisation  wird  foitgefauoen,  die  Durohnttssung 
ist  viel  geringer. 

10.  December.    Die  Fistel  hat  sich  definitiv  geschlossen. 

20.  December.  In  bMhendem  Zustande  entlassen,  «riniit  (rfine  Be- 
eehwerden  in  Int^rvaUea  von  3 — 4  Stunden»  Uk  den  Harn  gut  zurttek. 
Die  Haut  in  der  Blasengend  ist  last  freibewegikih. 

n,  Nicolai  iSfimow,  33  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  17.  Sep- 
tember 1890  Abends.  Heute  frtlh  wurde  Patient  in  trunkenem  Zustande 
verkeilt;  nachdem  er  hingefallen,  wurde  er  noch  mit  Püssen  getreten. 
Bald  darauf  urinirte  er  noch  ein  wenig,  konnte  aber  den  Tag  über  nicht 
mehr  Harn  entleeren.  Es  wurden  Cathetrisationsversoebe  gemacht,  es 
gelang  aber  nicht,  Harn  ans  der  Blase  zu  bringen,  es  erfolgte  durch 
den  Gatheter  nur  eine  bedeutende  Blutung. 

Damm,  Scrotum  und  Membrum  virile  stark  geschwoUen,  dunkel- 
blauroth.  Die  Blntunterlaufnng  erstreckt  sich  durch  die  Inguinalgegenden 
nuf  die  Bauchhut  biaüber.  Die  Percassion  eonstatirt  bedeutende  An- 
fflllung  der  Harnblase.  Temperatur  37,6^,  willigt  in  keine  Operation. 

18.  September.  Nachdem  der  Kranke  sich  die  Nacht  durcbgequält, 
wird  um  6  ükr  Hoi^ens  auf  sein  dringendes  Verlangen  zur  Operation 
geschritten.  In  den  Inguinalgegenden  und  in  der  ünterbauchgegend  be- 
deutende FltlssigkeitsansammluQg  im  subcutanen  Zellgewebe  (Hamin- 
filtrntion).    Blasenstaad  viel  tiefer  als  gestern  Abend. 

Sectio  mediana  perineal;  in  der  Tiefe  im  zerrissenen  Gewebe 
eine  Menge  Blutgerinnsel,  starke  Blutung  aus  dem  zerrissenen  Bulbus 
urethrae.  Die  Harnröhre  ist  im  unteren  Abschnitte  der  Pars  bulboaa 
entzweigerissen,  es  gelingt  nicht,  das  centrale  Ende  aufzufinden.  Es  wird 
daher  zur  Sectio  alta  geschritten.  Durch  retrograden  Gatheterlsmus 
wurde  nun  das  centrale  ürethralende  aufgefunden  und  durch  die  ganze 
Urethra  ein  Nelatoncatheter  in  die  Blase  eiageffthrt  Die  Perinealwunde 
wurde  drainirt  und  vernilht  Die  Blasenwunde  wurde  mit  der  Bauch- 
deekenwunde  znsammea  vemSlbt,  nach  Einftthmng  eines  Drainrohres  in 
die  Blase. 

19.  Sq^tember.  Temperatur  nornial,  Catheter  und  Drain  functioniren 
gehförig. 
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23.  September.     Verbandwechsel  wegen  Temperatarerhöhnng. 

28.  September.  Alle  diese  Tage  abendlioh  Temperatnrerhöhnng  bis 
39 — 39|3^.  Es  bat  sich  eine  tiefe,  schmerzhafte  Infiltration  in  der  rechten 
Olntealgegend  gebildet. 

4.  October.  Der  Olatealabscess  wnrde  eröffnet  Die  Wunde  am 
Perineum  ist  per  primam  verheilti  Entfemong  der  Nähte  nnd  der  Drains. 
Die  Banchblasenwnnde  ist  aufgegangen. 

4.  November.  Das  Blasendrain  wird  entfernt,  die  Bauch  wunde  ist 
mit  Ausnahme  des  Drainloches  vernarbt 

12.  November.  Der  Dauercatheter  wird  durch  einen  anderen  ersetzt, 
die  Harnröhre  erweist  sich  in  ihrer  Continnität  hergestellt. 

18.  November.  Entfernung  des  Gatheters,  urinirt  spontan  in  vollem 
Strahle. 

30.  November.  Die  Blasenfistel  ist  definitiv  vernarbt,  Patient  be- 
deutend gekräftigt  entlassen. 

HL  Ignati  Artamonow,  43  Jahre,  kräftig  gebaut,  massig  wohl- 
genährt   ' 

18.  November.  Sectio  alta  bei  geftlllter  Blase  und  Colpeuryse 
des  Mastdarmes.  Längsschnitt,  Blase  auch  longitudinal  eröffnet  Der 
entfernte  Blasenstein  ist  etwa  bflhnereigross,  wiegt  37,5.  Die  Blasen- 
wunde durch  zweietagige  Knopfnaht  geschlossen  (die  Schleimbaut  mit 
Gatgut,  Muscularis-Adventitia  mit  Seide);  Bauchdeckenwunde  ohne  Drain 
durch  die  Naht  geschlossen.  Cathetrisation  in  3  sttindigen  Intervallen  an- 
geordnet. 

19.  November.  Heute  sowohl  als  gestern  Temperatur  normal,  Patient 
urinirte  einige  Male  spontan. 

20.  November.  Der  Kranke  wird  angewiesen,  häufig  zu  uriniren, 
soll  in  der  Nacht  alle  3  Stunden  geweckt  werden,  um  zu  uriniren,  der 
Harn  ist  rein  und  klar. 

24.  November.  Alle  diese  Tage  befand  sich  Patient  wohl,  in  ver- 
gangener Nacht  einige  Male  Erbrechen.  Heute  frtth  fand  ich  Patienten 
collabirt,  pulslos,  Temperatur  35 ^  Durch  den  Catheter  wird  mit  stin- 
kendem Eiter  untermischter  Harn  entleert;  Wiedereröffnung  der  Bauch- 
wunde,  Ausspfllung,  Tamponade,  Tod  um  2  Uhr  Nachmittags. 

Die  Section  ergab:  Die  Blasennaht  ist  aufgegangen,  gangrilnOser 
Zerfall  des  Beckenzellgewebes,  in  der  Peritonealhöhle  jauchiges  Exsudat 

Ich  habe  in  diesem  Falle  der  Blasennaht,  sowohl  als  der  Achtsamkeit 
des  Wartepersonals  zu  viel  zugetraut  —  hätte  ich  in  diesem  Fall,  wie 
es  in  allen  weiteren  Fällen  geschah,  den  prävesicalen  Raum  drainirt,  so 
wäre  mir  wohl  die  traurige  Erfahrung  in  diesem  Falle  erspart  geblieben. 
Dieser  Fall  war  fttr  mich  sehr  lehrreich  nnd  bestimmte  die  Nachbehandlung 
in  den  weiteren  Fällen.  Das  Peritoneum  war  bei  der  Operation  nicht  ver- 
letzt worden,  die  Jauchige  Peritonitis  konnte  also  nur  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  zu  Stande  gekommen  sein. 

IV.  PeterBodenow,  10  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  häufiger  schmerz- 
hafter Harndrang,  manchmal  Blut  im  Harn.   Kräftig  gebaut,  wohlgenährt 

13.  Februar  1891.  Sectio  alta  bei  gefflUter  Blase  und  Colpeurjnter 
n  Recto.     Längsschnitt,  Blase  longitudinal  eröffnet    Der  entfernte  Stein 
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iflt  hart,  mandelgrossi  wiegt  4^0.  Blasennaht  wie  in  Fall  IIL  Darch 
den  unteren  Wandwinkel  werden  in  den  prävesicalen  Raum  2  Drainrtthren 
eingefflhrty  Daaercatlieter,  Btagennaht  der  Bauchwande. 

17.  Februar.  Temperatur  anhaltend  normal,  der  Catheter  funotionirt 
sehr  befriedigend.  Klagt  über  Schmerzen  in  der  Wunde,  Verbandwechsel. 
Stichkanaleiterung  im  nntereu  Wundabsohnitte  —  Entfernung  dieser 
Nfthte. 

21.  Februar.  Temperatur  andauernd  normal,  der  Catheter  fnnctionirte 
ununterbrochen  gut,  der  Harn  ist  klar.  Entfernung  des  Dauercatheters, 
der  Kranke  wird  angewiesen,  aufzustehen  und  möglichst  häufig  zu  uriniren. 

25.  Februar.  Nachdem  der  Kranke  sehr  yiel  Thee  getrunken,  kam 
heute  Nachmittag  Harn  in  den  Verband.  Die  Drains  werden  beim  Ver- 
bandwechsel entfernt  und  durch  Jodoformgazestreifen  ersetzt.  Der  obere 
Theil  der  Wunde  ist  per  primam  yerheilt,  die  Nähte  werden  entfernt. 

4.  März.  Seit  gestern  Verband  trocken,  der  Kranke  urinirt  ohne 
Beschwerden  alle  3 — 4  Stunden. 

12.  März.  Heute  kam  wieder  etwas  Harn  in  den  Verband,  Wieder- 
einführung des  Dauercatheters. 

28.  März.  Der  Dauercatheter  wird  entfernt,  da  bei  Wasserinjection 
in  die  Blase  keine  Flüssigkeit  durch  die  Fistel  zum  Vorschehi  kommt. 

13.  April.  Urinirte  die  ganze  Zeit  in  normaler  Weise,  die  Wunde 
ist  fest  vernarbt,  Entlassung. 

Die  Blasennaht  war  in  diesem  Falle  eigentlich  gelungen,  die  Blasen- 
wunde per  primam  verheilt;  bei  starker  Blasenfüllung  gab  die  frische 
Narbe  am  13.  Tage  nach,  diese  Fistel  schloss  sich  bald,  brach  dann  einen 
Monat  nach  der  Operation  wieder  —  es  mnsste  für  2  Wochen  der  Dauer- 
catheter wieder  eingeführt  werden,  worauf  die  Fistel  definitiv  vernarbte. 

y.  Wassilj  Kanojew,  7  Jahre  alt.  Seit  mehr  als  einem  Jahre 
häufiger  Harndrang  und  schmerzhafte  Harnentleerung,  seit  einem  Jahre 
Enuresis  nocturna.  Blasser  Junge  von  mittelmässigem  Ernährungszustande. 

S.März  1891.  Sectio  alta  bei  gefällter  Blase  und  Colpeurynter 
in  Recto.  Längsschnitt,  etwa  kirschgroaser  Stein  entfernt  Blasennaht, 
Drainirnng  und  Wundnaht  wie  in  Fall  IV.    Dauercatheter. 

11.  März.  Fieberte  seit  der  Operation,  der  Catheter  fnnctionirte 
schlecht,  verstopfte  sich  häufig  und  mnaste  einige  Male  gewechselt  werden. 
Heute  Verband  mit  Harn  durchnässt.  Beim  Verbandwechsel  wurden  die 
Nähte  im  unteren  Theile  der  Wunde  wegen  Rttthe  und  Spannung  entfernt, 
das  Drainrohr  durch  einen  Jodoformgazestreifen  ersetzt. 

10.  April.  Die  Durchnässung  war  in  letzter  Zeit  sehr  gering,  der 
Dauercatheter  wird  entfernt,  der  Kranke  angewiesen,  häufig  zu  uriniren, 
der  Jodoformdocht  entfernt. 

15.  April.  Die  Fistel  hat  sich  geschlossen,  die  Wunde  ist  vernarbt. 

26.  April.  Patient  litt  5  Tage  an  Durchfall ;  heute  wurde  in  der 
untersten  Partie  der  Narbe  eine  grosse  Blase  bemerkt;  dieselbe  wurde 
incidirt,  wobei  sich  klarer  Harn  im  Strahle  entleerte.  Der  Kranke  hat 
in  den  letzten  Tagen  abgenommen  und  sieht  angegriffen  aus. 

23.  Mai.  In  blühendem  Zustande  entlassen;  die  Fistel  schloss  sich 
definitiv  am  30.  April.     Die  Enuresis  ist  geschwunden. 
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In  diesem  Falle  war  die  Blasennabt  total  misslnngen,  nach  5  Wochen 
vernarbte  die  Blasenwnndey  1 1  Tage  darauf  gab  die  Narbe  nach,  wahr- 
scheinlich unter  dem  Einflasse  anhaltender  Diarrhoe,  die  Fistel  schloas 
sich  aber  definitiv  in  4  Tagen.  Ich  kann  nicht  omhin,  zu  notiren,  dass 
in  diesem  Falle  die  Blase  sehr  tief  unten,  nahe  dem  Blasenhalse  erOffiiet 
worden  war. 

VI.  Ossip  WalojeWy  6  Jahre  alt.  Seit  einigen  Wochen  schmerE- 
hafte  ürinentleerungy  IFnterbrechung  und  Aufhören  des  Harnstrahles. 
Kräftiger,  wohlgenährter  Junge. 

19.  November  1891.  Sectio  alta  bei  gefttllter  Blase  und  Colpeurynter 
in  Recto,  Längsschnitt  Stein  von  1,0  Gewicht  entfernt.  Die  Blase 
wurde  mit  Seidenknopfnähten  vernäht,  ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen, 
dartlber  eine  zweite  Reihe  Seidenknopfnähte,  die  erste  Reihe  nach  innen 
einstülpend  und  bedeckend  (doppelseitige  Lembertnaht).  Die  Wunde  wurde 
tamponirt,  Dauercatheter. 

22.  November.     Der  Oatheter  wurde  wegen  Verstopfung  gewechselt. 

25.  November.  Der  Catheter  hat  sich  wieder  verstopft,  der  Verband 
von  Urin  durchtränkt  —  Temperatur  anhaltend  normal,  die  Wunde  gra- 
nulirt  gut 

28.  November.  Verband  wieder  durchnässt,  die  Blase  wird  durch 
den  Catheter  ausgespült,   wobei  ein  Seidenfaden  zum  Vorschein  kommt 

1.  December.  Häufiger  Verbandwechsel  wegen  Durchnäasung,  der 
Catheter  wird  als  nutzlos  entfernt,  dem  Kranken  gestattet,  aufzustehen  und 
zu  uriniren. 

10.  December.  Oeringe  Durchnässnng,  der  grössteTheil  des  Harnes 
wird  auf  natflrlichem  Wege  entleert. 

15.  December.  Heute  kam  zur  Fistel  wieder  eine  Seidenligatnr 
heraus. 

24.  December.   Die  Fistel  hat  sich  geschlossen,  Harnentleerung  frei. 

31.  December.     Wunde  vernarbt,  Patient  geheilt  entlassen. 

Vn.  Alexander  Marjin,  38  Jahre  alt  Leidet  seit  der  Kindheit 
an  Harnbeschwerden,  zeitweilig  Blut  im  Harn.  Seit  einigen  Monaten 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  am  Perineum,  beim  Uriniren  plötz- 
lich Stocken  des  Harnstrahles.  Patient  ist  kräftig  gebaut,  von  mittel- 
mässigem  Ernährungszustände;  der  Harn  ist  trübe,  in  der  Blase  wird  ein 
grosser  harter  Stein  constatirt. 

20.  December  1891.  Sectio  alta  bei  gefflUter  Blase,  ohne  Mastdarm- 
aufblähung. Der  entfernte  harte  Stein  stellt  einen  genauen  Abdruck  des 
Nierenbeckens  mit  den  Nierenkelchen  dar;  die  Abdrücke  der  Nieren- 
kelche sind  mit  Blut  imprftgnirt,  wie  lackirt  Der  Stein  ist  plattoval, 
Gewicht  —  28,0,  Länge  4^2  Cm.,  Breite  SVs  Cm.,  Dicke  P/s  Cm. 

Wegen  bedeutendem  Eitergehalt  des  Harns  wird  die  Blasenwunde 
offengelassen,  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  Dauercatheter. 

Der  Catheter  functionirte,  trotz  häufigem  Wechsel,  schlecht  tmd  musste 
am  14.  Tage  wegen  Urethritis  mit  periurethralem  Abcess  entfernt  werden. 
Der  Harn  war  bald  klar>  bald  trübe.  Patient  fieberte  zeitweise  hoch, 
besonders  in  der  Nacht,  zeitweise  wiederum  war  die  Temperatur  normal. 
Gegen  Ende  Mai   1892   war  die  Wunde  vernarbt   bis   auf  eine    kleine 
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Fistel,  ans  der  ein  Theil  des  Harnes  sich  entleert,  der  grösste  Theil  des 
Harnes  wnrde  auf  natfirlichem  Wege  entleert 

Die  innehmenden  Klagen  Aber  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend, die  Eiterentleernng  aus  der  Fistel  ond  mit  dem  Harn  Hessen 
keinen  Zweifel  an  der  Existenz  einer  rechtsseitigen  Pyonephrose  zn;  das 
Fehlen  palpatorischer  Erscheinungen  und  eines  Tomors  Hessen  sich  durch 
Erweiterungen  des  Ureters  und  freien  Eiterabfluss  erklären. 

Patient  ging  auf  die  vorgeschlagene  Nephrectomie  nicht  ein  und 
▼erschied  am  11.  Juni  1892. 

Wegen  meiner  damaligen  Abwesenheit  aus  Petrosawodsk  unterblieb 
leider  die  Section. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  in  diesem  Falle  die  Conerementbil- 
düng  in  den  Nieren  schon  in  früher  Kindheit  begann,  der  Durchtritt 
dieser  Concremente  bedingte  auch  wahrscheinlich  die  in  der  Anamnese  er- 
wähnten Leiden.  Interessant  ist  in  diesem  Falle  der  Durchschnitt  eines 
Steines  von  dieser  Grösse  durch  den  allmählich  erweiterten  Ureter;  die 
Form  des  Steines  gestattete  einen  Abfluss  des  Harnes  an  ihm  vorbei 
—  dadurch  erklärt  sich  das  Fehlen  der  Hydronephrose. 

VnL  Alezander  Jafronow,  43  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren 
wurden  Pat.  von  anderer  Seite  einige  Concremente  von  verschiedener 
Grtfsse  durch  die  Sectio  mediana  entfernt.  Die  Leiden  des  Pat  kehrten 
jedoch  bald  wieder  und  nahmen  allmählich  zu  (Schmerzen  und  Gefähl  von 
Druck  in  der  Dammgegend,  häufiger  Harndrang  und  erschwerte  Defe- 
cation.  Pat  ist  kräftig  gebaut,  aber  anämisch,  von  reducirtem  Er- 
nährungszustande. Die  Steinsonde  passirt  frei  die  Harnröhre;  in  der 
Gegend  des  Blasenhalses  erhält  man  das  scharf  ausgesprochene  Geflihl 
von  Reibung  an  einem  harten  Steine;  per  Rectum  fühlt  man  von  der 
Gegend  des  Blasenhalses  nach  hinten  einen  harten  KOrper  von  Apfel- 
grösse  und  hat  dabei  das  Geftlhl,  als  befinde  sich  zwischen  der  Darm- 
wandung und  der  Scheide  nur  eine  dttnne  Scheidewand;  von  der  Pros- 
tata ist  keine  Spur  zu  entdecken.  An  zwei  Stellen  der  unteren  Wand 
der  Pars  cavemosa  urethrae  finden  dch  zwei  erbsengrosse  Steinchen  in 
abgekapselten  Divertikeln,  der  Oatheter  gleitet  an  diesen  Stellen  tlber 
glatte  Schleimhaut  hinweg.  Der  Harn  ist  hell  und  klar,  mit  geringer 
Beimengung  von  Schleim. 

Es  wurde  die  Annahme  eines  grossen  Blasendivertikelsteines  ge* 
macht,  der  mit  einem  Zapfen  in  den  Blasenhals  hineinrage. 

1.  März  1892.  Sectio  alta,  Längsschnitt  Die  Betastung  des 
Blaseninneren  ergiebt  den  Befund,  dass  der  Stein  sich  ausserhalb  der 
Blase,  hinter  und  unter  ihr  befindet;  die  retrograde  Cathetrisation  ergiebt, 
dass  der  Catheter  vor  dem  Blasenbalse  mit  dem  Steine  in  Berührung  kommt 

Es  wird  daher  zu  Sectio  mediana  geschritten,  dem  Längsschnitte 
in  der  Baphe  perinei  wird  ein  prilanaler  Querschnitt  beigefügt.  Die 
vordere  Mastdarmwand  wurde  vorsichtig  vom  dünnwandigen  Sacke  ge- 
trennt, der  den  Stein  enthält,  darauf  der  Sack  eröffnet  und  der  Stein 
in  toto  extrahirt.  Nach  der  Extraction  erwies  sich  das  vordere  Drittheil 
des  Steines,  dessen  Facetten  durch  den  Harnstrahl  und  wiederholten 
Catheterismus   ausgebildet    wurden,    durch    eine    alte    Bruchlinie    von 

37* 
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Uebrigen  getrennt  Der  sehr  harte  Stein  lag  mit  der  convexen  Fläche 
nach  unten  und  hinten,  mit  dem  LXngsdurohmesser  in  der  Richtung  der 
flamrOhre;  an  der  oberen  vorderen  Fläche  zwei  Yorspringende  dicke 
Schnabel,  von  denen  der  vordere  länger  nach  hinten  gerichtet  ist;  nach 
rechts  von  diesem  Schnabel  befindet  sich  eine  glatte  facettirte  Furche, 
die  eben  der  Catheter  bei  der  Passage  berflhrte;  Länge  5^/x  Gm., 
Breite  3V2>  Dicke  47)  Om.  Die  Prostata  ist  durch  den  dfinnwandigen 
Sack  ersetzt,  der  mit  der  Harnröhre  durch  eine  Oeffnung  communidrt, 
entsprechend  der  Facette  des  Steines. 

Naht  der  Blasenwunde  wie  in  Fall  VI,  Jodoformdocht  in  den  pre- 
vesicalen  Raum,  Naht  der  Bauchwunde.  Die  Dammwunde  wurde  nach 
Einführung  eines  Dauercatheters  durch  dieselbe  in  die  Blase,  nur  theil- 
weise  genäht,  im  Uebrigen  tamponirt. 

Am  3.  Tage  wurde  der  Catheter  aus  der  Blase  herausgedrängt, 
trotz  Fixation  durch  eine  Naht  in  der  Tiefe  der  Wunde,  und  konnte 
nicht  mehr  eingebracht  werden. 

Am  8.  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt,  der  Kranke  liess  den  Urin 
durch  die  Perinealwunde  in  unterliegende  Mooskissen  ab,  die  häufig  ge- 
wechselt wurden. 

Am  10.  Tage  wurde  die  Blasennaht  insufficient,  mit  dem  Harn  kommen 
zur  Bauchfistel  zwei  Seidensuturen  heraus. 

Vom  15.  Tage  wurde  die  grannlirende  Perinealwunde  offen  gelassen 
und  der  Kranke  angewiesen,  sitzend  den  Harn  zu  entleeren,  was  er  etwa 
5  mal  im  Laufe  des  Tages  that. 

6.  Mai.  Die  Bauchdeckenblasenfistel  ist  vernarbt,  aus  der  persi- 
stirenden  feinen  Fistel  am  Damme  kommt  beim  Uriniren  nur  wenig 
Harn  zum  Vorschein,  der  Harn  wird  per  Urethram  in  kräftigem  Strahle 
entleert. 

13.  Mai.  Mit  feiner  Dammfistel  entlassen,  der  Kranke  hat  sich  sehr 
gut  erholt. 

IX.  WassiliMerkatschen,  16  Jahre  alt,  untersetzter  Junge  von 
mittelmässigem  Ernährungszustände. 

14.  November  1892.  Sectio  alta  bei  gefflUter  Blase  ohne  Mast- 
darmaufblähung (die  ich  in  allen  weiteren  Fällen  wegliess).  Querschnitt 
über  der  Symphyse,  wobei  die  Recti  ganz  durchschnitten  werden  mussten, 
wegen  engem  Aneinanderliegen.  Querschnitt  der  Blase«  Es  wurden 
2  Steine  extrahirt;  der  eine  pfirsichkerngross  wog  4,0,  der  andere 
kirschkemgross  —  1,0.  Die  Blasenwunde  wurde  wie  in  den  Fällen  VI 
und  VIII  mit  Seide  vernäht,  Jodoformdochtdrainage  des  Prävesicalraumes; 
die  Baucbdeckenwande  wurde  durch  tiefe,  alle  Schichten  durchdringende 
und  oberflächliche  Seidenknopfnähte  vernäht.    Dauercatheter. 

20.  November.  Oestem  Abends  Temperatursteigerung  bis  39,7  <>, 
daher  heute  Verbandswechsel;  Eiteransammlnng  hinter  den  Recti. 

23.  November.  Verbandswechsel,  partielle  Randgangrän  der  Mus- 
kelstflmpfe  —  die  Nähte  haben  tief  eingeschnitten  und  werden  sämmt- 
lich  entfernt;  die  Muskelstttmpfe,  mit  der  hinteren  Fascie  verlOthet,  sind 
auf  4  Gm.  auseinander  gewichen,  die  Wundhöhle  durch  Granulationen 
ausgefüllt. 
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25.  November.  Der  Catheter  wird  entfernt,  der  Kranke  angewiesen, 
recht  häufig  zu  nriniren. 

24.  März  1893.  Hat  die  ganze  Zeit  in  normaler  Weise,  ohne  jegliche 
Beschwerden,  verbracht;  heute  in  biflhendem  Zustande  entlassen. 

Die  Blasennaht  hielt  in  diesem  Falle  tadellos,  es  wurde  Prima  intentio 
der  Blasenwunde  trotz  sehr  ungflnstigem  Heilungsverlauf  der  Bauch- 
deckenwunde erzielt. 

X.  IwanAndriJewsky,35  Jahre  alt,  grosser  Mann  von  massigem 
Ernährungszustände. 

26.  Februar  1893.  Sectio  alta  bei  gefülter  Blase.  Querschnitt  mit 
partieller  Durchneidung  der  Recti;  Querschnitt  in  die  Blase.  Der  ex- 
trahirte  Stein  ist  htthnereigross,  Oewicht  40,0.  Die  Blasenwnnde  wurde 
in  zwei  Etagen  mit  fortlaufender  Catgutnaht  vernäht  Jodoformdocht- 
drainage  des  Prävesiealraumes,  Bauchdeckenwunde  mit  Seide  vernäht. 
Dauercatheter. 

2.  März.  Wegen  Temperatursteigerung  Verbandwechsel;  einige 
Nähte  werden  wegen  Röthe  und  Schwellung  entfernt 

4.  März.  Wegen  Eiterung  sämmüiche  Nähte  entfernt,  aus  der  Tiefe 
der  Wundhöhle  kommt  Harn  zum  Vorschein,  der  Catheter  verstopft  sieh 
häufig.     Jodoformgazetamponade  der  Wunde. 

26.  April.  Fat.  fieberte  zeitweilig  hoch  wegen  bedeutender  Ei- 
terung mit  Oangriinescenz  des  Beckenzellgewebes,  häufiger  Verbands» 
Wechsel  wegen  Durchnässung  durch  Harn,  zweimal  täglich  wurde  die 
Blase  ausgespttlt  Jetzt  ist  die  Wnndhöhle  mit  Granulationen  ausgefällt, 
durch  die  Bauchblasenfistel  kommt  nur  wenig  Harn.  Der  Dauercatheter 
wird  entfernt,  dem  Kranken  freigestellt,  aufzustehen  und  zu  uriniren. 

30.  Mai.  Die  Wunde  ist  fest  vernarbt,  urinirt  in  normaler  Weise 
ohne  Beschwerden,  der  Allgemeinzustand  hat  sich  bedeutend  gehoben. 
Entlassung. 

XLOawriilSasonow,  18  Jahre  alter,  kleiner,  in  seiner  physi- 
schen Entwicklung  sehr  zurückgebliebener  Junge. 

4.  März.  Sectio  alta  bei  gefüllter  Blase;  Längsschnitt  sowohl  der 
Bauchdecken  als  der  Blase.  Der  eztrahirte,  htthnereigrosse  Stein  wiegt 
25,0.  Die  Blasenwunde  wurde  in  zwei  Etagen  mit  fortlaufender  Seiden- 
naht vernäht,  Jodoformdocht  in  den  Prävesicalraum ,  Dauercatheter, 
Banchwunde  mit  Seide  vernäht. 

12.  März.  Entfernung  der  Nähte,  Wunde  per  primam  verheilt; 
wegen  Urethritis  wird  der  Catheter  entfernt,  dem  Kranken  angeordnet, 
häufig  Harn  zu  lassen. 

13.  März.  Trotzdem  Pat  häufig  nrinirte,  ist  heute  der  Verband 
von  Harn  durchnässt. 

19.  März.  Zur  Fistel  kam  mit  dem  Harn  ein  Seidenfaden  heraus, 
Urethritis  geschwunden,  bedeutende  Durchnässung. 

3.  April.  Heute  der  zweite  Seidenfaden  der  Blasennaht  herausge- 
kommen.    Durchnässung  gering. 

13.  April.  Fistel  seit  5  Tagen  vernarbt,  Harnentleerung  normal, 
Pat.  entlassen. 
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Xn.  Nicolai  Oawruschkin,  26.  Jahre  alt,  kräftig,  wohlgenfthrt. 

19.  März  1893.  Sectio  alta^  Längsschnitt,  quere  Eröffnung  der 
Blase  y  taabeneigrosser  Stein  von  22,5  Gewicht  entfernt  Fortlaufende 
Naht  der  Blasenwunde  in  zwei  Etagen  mit  einem  Seidenfaden,  Jodoform- 
dochtdrainage  des  Prävesicalraumes,  Etagennaht  der  Bauchwunde.  Dauer- 
catheter. 

29.  März.  Nähte  entfernt,  Wunde  per  primam  verheilt.  Entfer- 
nung des  Dochtes  und  des  Dauercatheters,  häufiges  Harnlassen  vorge- 
schrieben. 

20.  Mai.  Es  eiterte  die  ganze  Zeit  aus  dem  unteren  Wundwinkel, 
heute  kamen  die  Seidenfaden  der  Muskelnaht  heraus.  Harnentleerung 
die  ganze  Zeit  ohne  Beschwerden. 

1.  April.    Wunde  endgültig  vernarbt,  Pat.  wird  entlassen. 

Zin.  Pawel  Turnjew,  9  Jahre  alt;  anämischer,  schlecht  ge- 
nährter Knabe;  seit  einem  Jahre  Schmerzen  beim  Uriniren  und  Incontinenz. 

17.  April  1893.  Sectio  alta  bei  leerer  Blase  (die  injidrte 
Flüssigkeit  floss  am  Gatheter  vorbei  zurück);  Liängsschnitte,  quere  Er- 
öffnung der  Blase.  Der  extrahirte  Stein  ist  mandelgross,  Gewicht  4,5. 
Blasen  und  Wundnaht,  Drainirung  des  Prävesicalraumes  wie  in  Fall  XII. 
Dauercatheter. 

22.  April.  Nähte  wegen  Stichkanaleiterung  und  Temperatursteigerung 
entfernt. 

24.  April.  Verband  von  Harn  durchnässt,  die  Bauchwunde  ist 
aufgegangen« 

10.  Juli.  Geringe  Durcbnässung.  Wegen  Urethritis  wird  der 
Gatheter  entfernt,  häufiges  üriniren  angeordnet. 

8.  September.  Die  Fistel  ist  seit  sechs  Tagen  fest  vernarbt,  ebenso 
die  Wunde;  Harnentleerung  normal,  ohne  Beschwerden,  Incontinenz  ge- 
schwunden; im  blühenden  Zustande  entlassen. 

XIV.  Iwan  Schokin,  21  Jahre  alt,  kräftig  gebaut,  von  mittel- 
mässigem  Ernährungsznstande. 

8.  Juli  1893.  Sectio  alta  bei  gefüllter  Blase.  Längsschnitt  der 
Bauchdecken,  quere  Eröffnung  der  Blase.  Der  extrahirte  Stein  war 
mit  seinem  unteren  Theile  in  einem  Divertikel  des  Blasengrundes  ein- 
geklemmt; er  war  sehr  hart,  cylinderisch  mit  höckeriger  Oberfläehe, 
Gewicht  17,0.  Die  Blasenwunde  wurde  in  zwei  Etagen  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  geschlossen.  Jodoformdochtdrainage  des  Prävesicalraumes, 
Naht  der  Bauchwunde  mit  Seide,  Dauercatheter. 

20.  Juli.  Entfernung  der  Nähte,  Wunde  per  primam  verheilt;  der 
Gatheter  wurde  entfernt  und  dem  Kranken  vorgeschriebenen,  häufig  sei 
Harn  zu  lassen. 

26.  Juli.  Wunde  zum  Theil  wieder  aufgebrochen,  die  Granulationen 
sind  blass  und  schlaff,  Harnentleerung  normal. 

14.  August  Wunde  vernarbt;  fiebert  seit  einigen  Tagen  (Recidiv 
einer  Intermittens,  an  der  Pat.  früher  gelitten). 

31.  August.  Unter  China-  und  Arsenbehandlung  ist  das  Fieber  ge- 
schwunden; Pat  hat  sich  sehr  gut  erholt,  wird  entlassen. 
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X7.  Dimitri  Tinatschew,  9  Jahre  alt,  kr&ftiger  Jonge  von  mittel- 
mäaaigein  Ernährangaznetande. 

10.  Jali  1893.  Sectio  alta  bei  gefüllter  Blase,  Ltogesohnitt, 
quere  Eröffnung  der  Blase;  kastaniengrosser  Stein  von  4,0  Gewicht 
entfernt    Blasennaht  etc.  wie  in  Fall  XIV.    Danercatheter. 

18.  Juli.  Catheter  wegen  Urethritis  entfernt;  Wunde  per  primam 
▼erheilt:  Nähte  und  Docht  entfernt    Angeordnet  häufig  au  uriniren. 

22.  Juli.     Verband  von  Harn  dnrchnässt 

2.  August     Fistel  vernarbt. 

15.  August.    Harnentleerung  normal,  Entlassung. 

XVI.    Wassilj  Morosow,  9  Jahre  alt 

3.  September  1893.  Sectio  alta  wie  in  Fall  XV.  Mandelgrosser 
Stein  von  4,0  Gewicht 

13.  September.  Catheter  entfernt,  soll  häufig  uriniren.  Wunde  per 
primam  verheilt 

2.  October.  Der  Drainkanal  ist  vernarbt,  Harnentleerung  normal. 
Entlassung. 

Xyn.  Dimitri  Kakuschin,  6  Jahre  alter,  schlecht  genährter 
Knabe.    Blasenstein. 

31.  December  1893.  Sectio  alta,  Blasennaht  wie  in  Fall  XVI. 
Nur  der  obere  Theil  der  Bauchwunde  wurde  vernäht,  der  übrige  Theil 
tamponirt.  Dem  Kranken  wird  vom  ersten  Tage  an  geboten, 
seinen  Harn  spontan  zu  entleeren  (kein  Danercatheter),  in  der 
Nacht  soll  er  alle  3  Stunden  geweckt  werden,  um  zu  uriniren. 

3.  Januar  1894.  Dem  Kranken  wird  gestattet,  aafzastehen  und 
herumzugehen. 

25.  Januar  1894.  Wunde  vernarbt,  die  Harnentleerung  war  die  ganze 
Zeit  normal  und  ohne  Beschwerden.    Entlassung. 

XVlil.  Jegor  Kononow,  25  Jahre  alt,  gut  entwickelt,  von 
mittelmässigem  Ernährungszustande. 

24.  Januar  1894.  Sectio  alta  wie  in  Fall  XVII,  vom  ersten  Tage 
an  spontane  Urinentleernng  angeordnet,  kein  Danercatheter.  Blasenstein 
von  16,0  extrahirt. 

8.  Februar.  Seit  3  Tagen  fiebert  Fat,  Kopf-  und  Gliederschmerzen 
(Influenza).    Heute  Abend  Verband  von  Harn  durchnllsst 

10.  Februar.  Das  Fieber  ist  geschwunden,  ein  Theil  des  Harnes 
geht  durch  die  Fistel  ab. 

20.  März.  Seit  5  Tagen  ist  der  Verband  trocken,  Harnentleerung 
normal. 

6.  April.    Wunde  vernarbt,  Entlassung. 

XIX.  Stepan  Judin,  12jähriger  anämischer,  schlecht  genährter 
Junge.    Blasenstein. 

26.  Januar.    Sectio  alta,  Blasennaht  etc.  wie  im  vorigen  Falle. 
28.  Januar.     Fat  ist  seit  der  Operation  apathisch  und   indolent, 

Iftsst  den  Harn  unter  sich;  heute  Abends  starke  Durchnässung  des  Ver- 
bandes.    Danercatheter  eingeführt 

30.  Januar.  Der  Catheter  musste  wegen  Urethritis  entfernt  werden, 
Fat  wird  auf  Mooskissen  gelagert 
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20.  Februar.  Die  ganse  Zeit  hielt  bedeutende  Eiterung  mit  Oan- 
gränescenz  dea  Beckenzellgewebes  an;  jetzt  ist  die  WundhOble  mit 
Granulationen  ausgefallt,  ein  Theil  des  Harnes  gebt  durcb  die  Fistel  ab, 
der  grossere  Theil  wird  spontan  entleert. 

3.  April.  Fistel  geschlossen,  der  grösste  Theil  der  Wunde  ist  ver- 
narbt; urinirt  spontan  ohne  Beschwerden. 

22.  April.    Wunde  vernarbt,  in  blühendem  Zustande  entlassen. 

ZX.  WassiliJejremow,  7jäbriger  wohlgenährter,  aber  torpider 
Junge.  Seit  mehr  als  1  Jahre  häufiger  Harndrang,  Schmerzen,  Inconti- 
nentia urinae. 

4.  Juni.  Sectio  alta,  Längsschnitt;  es  gelingt  nicht,  die  Recti 
genügend  auseinanderzuziehen,  daher  Längsschnitt  in  die  Blase.  Der 
eztrahirte,  wallnussgrosse  Stein  wiegt  17,5.  Doppelreihige  Enopfnaht 
der  Blasenwunde,  die  erste  Reihe  mit  Catgut,  die  zweite  mit  Seide. 
Drainage  und  Wundnaht  wie  in  Fall  XIX,  ebenso  spontane  Urinent- 
leerung angeordnet  —  kein  Catheter. 

9.  September.  Der  Kranke  urinirte  häufig,  aber  wenig,  in  der  Nacht 
floss  der  Harn  unfreiwillig  ab;  heute  ist  der  Verband  von  Harn  durch- 
nässt.    Dauercatheter  eingeführt. 

10.  September.  Catheter  wegen  häufiger  Verstopfung  entfernt; 
Entfernung  der  Kähte  und  des  Dochtes,  Wunde  per  primam  verheilt. 

20.  September.    Seit  gestern  ist  der  Verband  trocken. 

28.  September.  Wunde  vernarbt,  Harnentleerung  normal,  alle 
3  bis  4  Stunden.  Incontinenz  und  Enuresis  geschwunden,  geheilt  entlassen. 

XZI.  Jegor  Ipatow,  48  Jahre  alt,  schlecht  genährt  und  anä- 
misch ;  impermeabile  Strictur  der  Harnröhre,  Urinfisteln  am  Scrotum  und 
Perineum ;  die  ganze  Urethra  und  die  Schwellkffrper  des  Gliedes  sind  in 
eine  derbe  Narbenmasfie  verwandelt. 

9.  August  1894.  Bei  der  vorgenommen  Sectio  mediana  gelingt 
es  nicht,  den  Kanal  hinter  der  Strictur  zu  eröflfnen  (es  war  unmöglich, 
sidijn  den  Narbenmassen  zurechtzufinden).  Daher  Setio  alta  (Dings- 
schnitt). Durch  retrograden  Oatheterismus  wird  die  unveränderte  Pars 
membranacea  vorgestülpt  und  eingeschnitten  —  durch  die  Wunde  wird 
ein  Dauercatheter  in  die  Blase  eingeführt.  Blasennaht  wie  in  Fall  XX. 
Bauchwunde  bis  auf  den  unteren  Winkel  vernäht,  durch  den  ein  Jodo- 
formdocht in  den  prävesicalen  Raum  eingeführt  wurde. 

19.  August.  Entfernung  der  Nähte  und  des  Dochtes,  Wunde  per 
primam  geheilt;  Entfernung  des  Catheters,  Pat.  wird  angewiesen,  in 
liockender  Stellung  durch  die  Perinealfistel  zu  uriniren. 

29.  August.  Der  Drainagekanal  ist  vernarbt,  urinirt  spontan  durch 
die  Dammfistel. 

ZXn.  Xenja  Tatarinowa,  4  Jahre  alt.  Seit  einigen  Monaten 
Schmerzen  beim  Uriniren  und  plötzliche  Unterbrechung  des  Hamstrahles. 

16.  September.  Sectio  alta,  Längsschnitt  in  die  Blase  wegen 
Schwierigkeit,  die  Recti  genügend  weit  auseinanderzubringen;  Stein  von 
Haselnussgrösse  und  1,0  Gewicht  entfernt.  Doppelreihige  fortlaufende 
Naht  der  Blasenwunde,  erste  Reihe  mit  Catgut,  zweite  Reihe  mit  Seide; 
partielle  Wundnaht,  Tamponade.    Dauercatheter. 
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23.  September.  Der  Oatheter  ist  in  voriger  Nacht  heraiugeschlltpft, 
der  Verband  iat  dnrchniut.  Catheterisation  in  datOndigen  Intervallen  an- 
geordnet. Die  Nähte  werden  entfernt,  der  yern&hte  Theil  der  Wände 
per  primam  verheilt. 

15.  October.  Seit  2  Tagen  iat  der  Verband  trocken,  arinirt  spontan 
ohne  Beschwerden  alle  2  bis  3  Standen. 

23.  October.    Fistelgang  vernarbt,  Entlassung. 

XXnL  Pawel  Pakostin,  47  Jahre  alt,  schlecht  genährt.  Im- 
permeable callOse  Strictnr  der  Pars  bulbosa  and  eines  Theiles  der  Pars 
membranacea  der  Harnröhre;  kann  seit  fast  24  Standen  keinen  Urin 
lassen.     Die  tfberfttllte  Blase  reicht  fast  bis  sar  Nabelhöhe. 

26.  Janaar  1895.  Abends  (gleich  nach  der  Anfnahme)  Sectio 
alta.  Längsschnitt  Heberdrainage  der  Blase  durch  eingeführtes,  langes 
Drainrohr.  Die  Blasenwnnde  wurde  dnrch  zwei  Knopfnähte  an  die  Reoti 
angeheftet.    Tamponi^e  der  Wunde. 

7.  Februar.  Sectio  mediana  hinter  der  Strictur,  Einschnitt 
direct  auf  den  Schnabel  der  auf  retrogradem  Wege  durch  den  Blasen- 
hals durchgeführten  Sonde.    Dauercatheter. 

14.  Februar.  Blasenwnnde  verheilt;  der  Oatheter  wurde  entfernt, 
Pat.  angewiesen,  durch  die  Dammfistel  zu  uriniren. 

22.  Februar.    Die  Bauchwunde  ist  vernarbt. 

1 .  März.  Pat.  hat  sich  bedeutend  erholt*  und  an  Körperfülle  zuge- 
nommen; urinirt  spontan  durch  die  Dammfistel  ohne  Beschwerden,  Entlassen. 

ZXIV.  Adrian  Michejew,  13  Jahre  alt  Seit  einem  Jahre  ist 
Pat  ans  Bett  gefesselt,  hochgradig  abgemagert,  Haut  und  Knochen. 

Das  Membrum  virile  ist  stark  in  die  Länge  gezogen,  Incontinentia 
urinae,  unaufhörliches  Hamträufeln  bei  Tag  und  bei  Nacht,  Prolapsus  ani, 
Incontinentia  alvi  für  Schleim  undflttssigeEzcremente.  Grosser  Blasenstein. 

6.  März  1895.  Sectio  alta  bei  leerer  Blase  in  Beckenhoch- 
lagerung —  Längsschnitt  in  die  Blase:  Der  extrahirte  Stein  ist  gänse- 
eigross,  wiegt  28,0.  Doppelreihige  Catgntnaht  der  Blasenwunde,  Tam- 
ponade der  Banchwand,  Dauercatheter. 

15.  März.  Der  gröste  Theil  des  Harnes  geht  am  Oatheter  vorbei; 
heute  Verband  von  Urin  durchnässt. 

17.  März.  Oatheter  als  nutzlos  entfernt,  der  grösste  Theil  des 
Harnes  nimmt  seinen  Weg  durch  die  Blasenbanohfistel. 

28.  März.  Pat  hat  sich  merklich  erholt,  es  hat  sich  guter  Appetit 
eingestellt 

5.  April.  Pat.  litt  4  Tage  an  unaufhaltsamem  Durchfall  —  heute 
Tod  an  Erschöpfung. 

ZZ7.  Wassili  Jefremow,  8  Jahre  alt  (siehe  Fall  XX).  Am 
28.  Juni  1894  nach  ausgeführter  Lithotomia  alta  als  geheilt  entlassen. 
Jetzt  seit  3  Monaten  wieder  Harnbeschwerden  und  Schmerzen  in  der 
Blasengegend.    Es  wird  wiederum  ein  Blasenstein  constatirt. 

7.  April.  Sectio  alta  in  Beckenhochlagerang  bei  gefüllter  Blase. 
Schnitt  dnrch  die  Narbe,  die  Blase  erweist  sich  mit  den  Bauchdecken 
nicht  verwachsen.  Längsschnitt  in  die  Blase,  an  der  vorderen  Blasenwand 
keine  Spur  von  einer  Narbe  zu  entdecken.     Es  wird  ein  weicher  Phos- 
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phatfltein  von  Wallnnssgrctese  und  6,5  Gewicht  entfernt,  in  deasen  Gentmm 
eine  geknotete  Seidensutnr  sich  vorfindet  (der  oberen  Etage  der  früheren 
Blasennaht  angehörend).  Die  Blase  wird  mit  doppelreihiger  fortlaufender 
Gatgntnaht  vernäht,  Jodoformdochtdrainage,  Naht  der  Wunde  mit  Seide, 
Dauercatheter. 

11.  April.  Der  Gatheter  wurde  als  nntslos  entfernt,  da  der  Harn 
an  ihm  vorbei  spontan  im  Strahle  entleert  wird.  Es  wird  dem  Kranken 
gestattet,  aufzustehen  und  nach  Belieben  zu  uriniren. 

14.  April.  Entfernung  der  Nähte  und  des  Dochtes,  Wunde  per 
primam  verheilt* 

21.  April.  Der  Drainkanal  ist  vernarbt,  Harnentleerung  normal. 
Entlassung. 

XZVL  Wassili  Fomin,  15  Jahre  alt,  anämisch,  schlecht  genährt 
In  der  Blase  grosser  Stein  constatirt;  Schleimhaut  der  Harnröhre  hyper- 
ämisch,  schleimig  eitrige  Absonderung  aus  der  Harnröhre. 

15.  Juni  1895.  Sectio  alta  in  Beckenhochlagerung;  Längsschnitt 
in  die  Blase;  es  wurden  2  Steine  entfernt,  die  zusammengelegt  etwa 
wallnussgross  sind;  die  correspondirenden  Facetten  weisen  darauf  hin, 
dass  sie  eng  zusammenlagen  und  aneinander  sich  abschliffen;  Gewicht  7,5 
und  2,5.  Doppelreihig  fortlaufende  Blasennaht  mit  Gatgut,  Etagennaht 
der  Bauchwunde,  Jodoformdochtdrainage  des  Prävesicalraumes  durch  den 
unteren  WundwinkeL    Dem  Kranken  wird  häufiges  Harnlassen  empfohlen. 

19.  Juni.  Abendtemperatur  39,7®,  Verband  von  Harn  durchnäast; 
Entfernung  der  Nähte,  Tamponade  der  Wunde,  Lagerung  auf  Mooskissen. 

1.  Juli.  Fat.  hat  die  ganze  Zeit  gefiebert,  Urethritis  stärker,  der 
Harn  ist  trübe,  Wnndeiterung  bedeutend.  Heute  Temperatur  normal, 
ein  Theil  des  Harnes  wird  spontan  entleert 

21.  Juli.  Bis  zum  10.  Juli  war  die  Temperatur  normal,  dann  fing 
Fat.  wieder  an  zu  fiebern.  Harn  reiner,  heute  ging  mit  dem  Harn  der 
Gatgutfaden  der  Blasennaht  ab.     Diarrhöe. 

25.  Juli.  Die  Diarrhöe  hat  aufgehört,  Temperatur  normal,  Harn 
bedeutend  klarer. 

2.  August.  Die  Wunde  ist  im  Vernarben,  durch  die  Fistel  geht  viel 
weniger  Harn  ab,  Temperatur  normal,  Harn  klarer. 

15.  August.    Wieder  Diarrhöe  aufgetreten. 

19.  August.    Diarrhöe  geschwunden. 

30.  August.  Harn  klar,  Wunde  zum  Theil  vernarbt,  der  grösste 
Theil  des  Harnes  wird  normal  entleert. 

14.  September.  Geringe  Durchnässung,  Vernarbung  schreitet  fort, 
Allgemeinbefinden  besser,  Temperatur  normal. 

2.  October.  Vom  18.  September  unstillbare  Diarrhöe,  zunehmende 
Entkräftung. 

5.  October.    Exitus  letalis. 

Die  Section  ergab:  linke  Niere  ganz  atrophirt,  im  Nierenbecken  und 
im  bedeutend  erweiterten  Harnleiter  findet  sich  Eiter;  rechte  Niere  be- 
deutend vergrössert,  im  Nierenbecken  ein  Stein  von  1,5  Gewicht  (Die 
Section  wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  Gollegen  Rjassenzen  ausgefHhrt^ 
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XXViL    Andrej  Schoscbin,  19  Jahre  alt,  kräftig,  wohlgenährt. 

Am  18.  September  1895  Sectio. alta  in  Beckenhocblagerong  bei 
massiger  Blaaenfttllnng;  Längsschnitt  mit  Einkerbung  der  Recti,  Quer- 
schnitt in  die  Blase.  Der  entfernte  abgeplatte^e]förmige  Stein  wog 
16,0;  doppelreihige  fortlaufende  Catgutnaht  der  Blasenwunde.  Bauch- 
wunde  im  oberen  Theile  durch  Etagennaht  geschlossen,  im  unteren  tam- 
ponirt    Der  Kranke  wird  angewiesen,  spontan  zu  uriniren. 

25.  September.  Entfernung  der  ^ähte,  der  genähte  Theil  der 
Bauchwunde  per  primam  verheilt. 

26.  September.  Wunde  vernarbt;  bat  die  ganze  Zeit  in  normaler 
Weise  urinirt,  geheilt  entlassen. 

XXYni.  EfinerMakejew,  18  Jahre  alt,  klein  von  Wuchs,  kräftig 
gebaut,  ziemlich  wohlgenährt. 

4.  Februar  1896.  Sectio  alta  in  Beckenhochlagerung  bei  massiger 
Blasenfttllung;  Längsschnittt,  quere  Eröffnung  der  Blase ;  der  extrahirte  Oxa- 
latstein  wog  6,0.  Doppelseitige  fortlaufende  Catgutnaht  der  Blasenwunde, 
Tamponade  des  Prävesicalranmes  mit  Jodoformgaze,  die  zum  unteren  Wnnd- 
winkel  herauggefährt  wird,  im  übrigen  Bauch  wunde  mit  Seide  vernäht. 
Der  Kranke  wird  angewiesen,  er  spontan  zu  uriniren,  in  der  Nacht  soll, 
alle  3  Stunden  geweckt  werden. 

12.  Februar.  Hat  die  ganze  Zeit  gehörig  urinirt;  Verbandwechsel, 
Entfernung  des  Tampons,  der  durch  einen  Jodoformgazestreifen  ersetzt 
wird.    Entfernung  der  Nähte,  Wunde  per  primam  verheilt. 

13.  Februar.  In  vergangener  Nacht  wurde  der  Verband  von  Harn 
durcbnässt,  obwohl  der  Kranke  fleissig  urinirte.    Entfernung  des  Dochtes. 

17.  Februar.  Gestern  und  heute  Durchnässung  gering,  die  Wund- 
höhle granulirt  sehr  schön. 

28.  Februar.    Harnabgang  durch  die  Fistel  sehr  gering. 

4.  März.    Die  Fistel  hat  sich  geschlossen. 

11.  März.  Die  Wunde  ist  vernarbt,  Fat  in  blühendem  Zustande 
entlassen« 

Von  meinen  28  Operirten  sind  24  genesen,  4  gestorben. 

Von  den  4  Gestorbenen  ging  einer  (Fall  XXIV)  an  Erschöpfung 
zu  Grnnde,  der  Kranke  befand  sich  schon  bei  seiner  Aufnahme  in 
ziemlich  desperatem  Znstande;  zwei  Kranke  (Fälle  VII  und  XXVI) 
gingen  an  Pyonephrose  zu  Grnnde,  die  schon  vor  der  Operation 
bestanden,  nur  in  einem  Falle  (Fall  III)  erfolgte  der  letale  Ausgang 
infolge  der  Operation,  oder  vielmehr  infolge  fehlerhafter  Nach- 
behandlung. Wäre  in  diesem  Falle  nicht  die  Drainirung  des  Prävesical- 
ranmes unterlassen  worden,  so  würde  die  Mortalität  in  Abhängigkeit 
von  der  Operation  in  meiner  Beobachtnngsreihe  gleich  0  sein.  Es 
bestätigt  also  auch  meine  Beobachtnngsreihe  die  Ungef&hrlichkeit  der 
Sectio  alta. 

In  den  Fällen  I  und  II  wandte  ich  partielle  Naht  der  Blasen- 
wunde  mit  Drainage  der  Blase  an;  in  Fall  VII  wurde  die  Blasennaht 
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wegen  eitriger  Beschaffenheit  des  Harnes  unterlassen ;  in  Fall  XXIII 
wurde  die  Sectio  alta  ex  indicatione  vitali  gemacht  und  die  Blasen- 
wunde  offen  gelassen  y  behufs  späterer  Ausführung  der  retrograden 
Catheterisation.  In  den  übrigen  24  Fällen  wurde  die  Blasenwunde 
complet  genäht,  und  nur  diese  Fälle  will  ich  zur  Benrtheilung  der 
Blasennaht  in  Betracht  ziehen. 

In  acht  von  diesen  24  Fällen  ist  eine  dauernde  Prima  reunio  der 
Blasenwunde  erzielt  worden  —  es  ist  kein  Tropfen  Harn  in  die  Wunde 
gedrungen  (Fälle:  IX,  XII,  XIV,  XVI, XVII, XXI,  XXV  undXXVU). 

In  Fall  IV  wurde  der  Gatheter  am  8.  Tage  entfernt,  und  urinirte 
Fat.  4  Tage  lang  ganz  normal,  wobei  der  Verband  trocken  blieb, 
am  5.  Tage  gab  die  frische  Narbe  nach  unmässigem  Theegenuss  dem 
intravesicalen  Drucke  nach,  und  es  bildete  sich  eine  Bauchblasenfistel. 

In  Fall  XV  wurde  der  Gatheter  auch  am  8.  Tage  wegen  ein- 
getretener Urethritis  entfernt,  Fat.  urinirte  3  Tage  lang  ganz  normal, 
am  4.  Tage  gab  die  frische  Narbe  nach,  und  es  kam  zur  Bildung 
einer  Fistel. 

In  Fall  XVIII,  wo  der  Kranke,  ohne  Dauercatheter  belassen, 
vom  Tage  der  Operation  an  seinen  Harn  spontan  entleerte,  bildete 
sich  erst  vom  15.  Tage  nach  der  Operation  eine  Fistel;  an  Influenza 
erkrankt,  wurde  Fat  indolent,  urinirte  träge  und  selten,  und  gab  die 
frische  Narbe  dem  gesteigerten  Intravesicaldrucke  nach.  (Vielleicht 
auch  war  in  diesem  Falle  unter  dem  Einflüsse  der  Influenza,  wie  im 
Falle  V  unter  dem  Einflüsse  anhaltender  Diarrhöe  eine  Art  regressiver 
Metamorphose  und  Resorption  der  frischen  Narbe  erfolgt.) 

Jedenfalls  sind  diese  3  Fälle  denjenigen  beizuzählen,  in  denen 
eine  Verheilung  der  Blasenwnnde  per  primam  zu  Stande  gekommen 
war.  Es  wäre  demnach  in  1 1  Fällen  von  24  eine  Reunio  per  primam 
erzielt  worden,  was  einen  Procentsatz  von  45,8  Proc.  ausmacht.  In 
acht  von  diesen  11  Fällen  war  der  Dauercatheter  in  Anwendung 
genommen,  in  3  Fällen  entleerten  die  Kranken  ihren  Harn  vom 
Momente  der  Operation  an  spontan. 

Unter  den  13  Fällen,  in  denen  die  Blasennaht  nicht  von  Erfolg 
gekrönt  war,  erschien  der  Harn  im  Verbände  nur  in  2  Fällen  am 
2.,  resp.  3.  Tage  (Fälle  V  und  XIX);  in  den  übrigen  Fällen  blieb  der 
Verband  5  bis  9  Tage  lang  trocken. 

Ich  muss  gestehen,  dass  mir  die  Argumentation  der  Gegner  der 
Blasennaht  nicht  recht  verständlich  ist.  Aus  dem  Umstände,  dass 
wir  nur  in  einem  gewissen  Procentsatze  der  Fälle  completen  Erfolg 
mit  der  Blasennaht  erzielen,  ist  keinesweges  zu  folgern,  dass  wir  das 
Recht  hätten,  unseren  Patienten  von  vornherein,   bei  Unterlassung 
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der  Blasennaht,  die  sehr  bedeutenden  Chancen  aaf  Erzielong  des 
idealen  Heilangsverlanfes,  der  Bennio  per  primam,  zu  entziehen.  Im 
Gegentheil  muss  der  sehr  bedeutende  Procentsatz  des  completen 
Erfolges  der  Blasennaht  uns  anspornen,  in  jedem  Falle  diesen  idealen 
Heilnngsverlauf  zu  erstreben  durch  genaue  Naht  der  Blasenwunde. 
Das  Gelingen  der  Blasennaht  bildet  einen  immensen  Vortheil  für  den 
Kranken,  das  Hisslingen  derselben  bringt  dem  Kranken  keinen  Nach- 
theil, wenn  nur  der  Prävesicalraum  drainirt  worden  ist.  Sogar  im 
Falle  des  Misslingens  hält  die  Naht  doch  einige  Tage,  und  gerade 
in  den  ersten  Tagen  ist  es  sehr  wichtig,  den  zersetzungsfähigen  Harn 
von  der  Wunde  fem  zu  halten.  Es  ist  daher  eitrige,  ja  sogar  &ulige 
Beschaffenheit  des  Harnes  nicht  als  Gontraindication  der  Blasennaht 
zu  betrachten;  gerade  in  solchen  Fällen  ist  es  von  besonderer  Wichtig- 
keit, in  den  ersten  Tagen  den  Harn  yon  der  Wunde  fem  zu  halten. 

Eine  Gontraindication  fUr  die  Blasennaht  giebt  nur  die  Noth- 
wendigkeit,  ob  die  Blase  zu  tamponiren,  sei  es  wegen  Blutung  (nach 
Exstirpation  breitbasiger  Neubildungen,  nach  Excochleation  bei  Tuber- 
culose  u.  dgl.),  oder  in  therapeutischer  Absicht  bei  gewissen  Zuständen 
der  Blasenschleimhaut,  eine  weitere  Gontraindication  ist  die  Noth- 
wendigkeit,  eine  Blasenfistel  in  bestimmten  Fällen  bei  Prostatikern 
zu  etabliren. 

Sehr  fraglich  erscheint  mir  die  Existenz  eines  bestimmten  Ab- 
hängigkeitsverhältnisses des  Erfolges  der  Blasennaht  von  dieser  oder 
jener  Methode  der  Naht  Schon  die  Menge  der  in  Vorschlag  gebrachten 
Methoden  der  Blasennaht  muss  uns  auf  den  Gedanken  bringen,  dass 
sie  alle  unzulänglich  sind,  oder  vielmehr,  dass  der  Erfolg  der  Blasen- 
naht sich  in  Abhängigkeit  befindet  von  einer  ganzen  Reihe  anderer 
Bedingungen. 

Eine  sehr  wichtige  Vorbedingung  ßlr  den  Erfolg  der  Blasennaht 
scheint  mir  in  der  Eröffnung  der  Blase  möglichst  entfernt  vom  Blasen- 
halse zu  liegen.  Ich  habe  aus  meinen  Beobachtungen  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  die  Blasenwunde,  event  Blasenfistel,  desto 
rascher  verheilt,  in  je  weiterer  Entfemung  sie  sich  vom  Blasenhalse  ' 
befindet,  die  Erklämng  hierfür  ist  wohl  wahrscheinlich  in  der  Function 
des  Sphincter  internus  vesicae  zu  suchen.  Vielleicht  auch,  worauf 
manche  Beobachtungen  hinweisen,  contrahirt  sich  bei  der  Entleerung 
der  Blase  activ  mehr  der  untere  Blasenabschnitt,  während  der  obere 
Blasenabschnitt  mehr  passiv  nach  unten  sinkend  nur  einen  mechanischen 
Druck  auf  die  in  der  Blase  enthaltene  Flttssigkeit  ausübt.  Aus  diesem 
verschiedenen  Verhalten  des  oberen  und  unteren  Blasenabschnittes 
würde  sich  als  Folgerung  ergeben,  dass  Wunden  des  unteren  Blasen- 
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abschnittes  einem  grösseren  Andrang  and  stärkerer  Zermng  aus- 
gesetzt seien. 

Auch  die  Richtung  der  Blasenwnnde  scheint  mir  von  nicht 
geringerer  Bedeutung  fttr  den  Erfolg  der  Blasennaht  zu  sein.  In  12 
von  meinen  24  mit  Blasennaht  behandelten  Fällen  erOflhete  ich  die 
Blase  in  transversaler  Richtung  —  in  8  von  diesen  12  Fällen  heilte 
die  Blasenwunde  per  primam,  procentualisch  berechnet  also  in  66,6  Proc. 
der  Fälle. 

In  den  übrigen  12  Fällen  wurde  die  Blase  longitudinal  eröffnet 
—  und  nur  in  3  von  diesen  12  Fällen  trat  Heilung  per  primam  ein, 
also  in  25  Proc.  der  Fälle. 

Bei  transversaler  Eröffnung  der  Blase  erhält  man  breitere  Wund- 
flächen,  die  Wunde  ist  etwas  trichterförmig  vertieft  —  breitere 
Berflhrungsfiächen  bieten  aber  bekanntlich  bessere  Bedingungen  für 
das  Zustandekommen  einer  Heilung  per  primam.  Die  obere  Muskel- 
schicht der  Blase  ist  bekanntlich  in  Längsbandeini  die  tiefere  in 
circulären  Bündeln  angeordnet  —  daraus  erklärt  sich  die  grössere 
Breite  der  Wundflächen  beim  transversalen  Blasensehnitte. 

Doch  noch  in  anderer  Hinsicht  hat  der  Querschnitt  in  die  Blase 
grosse  Vorzüge  dem  Längsschnitte  gegenüber.  Die  Dimensionen  des 
Längsschnittes  sind  nach  oben  durch  die  Anheftung  des  Peritoneums 
begrenzt;  braucht  man  nun  eine  grössere  Blasenöffnung  anzulegen, 
so  muss  man  den  Schnitt  noch  nach  dem  Blasenhalse  zu  verlängern 
und  dadurch  noch  mehr  die  Chancen  einer  Heilung  per  primam  ver- 
ringern. Der  quere  Einschnitt  dagegen,  in  gewisser  Höhe  über  dem 
Blasenhalse  angelegt,  kann  ad  libitum  erweitert  werd^,  ohne  das 
Bauchfell  zu  gefährden,  und  ohne  dem  Blasenhalse  nahe  zu  kommen. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  gelange  ich  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  Blase  transversal  eröffnet  werden  muss,  was  auch  beim 
Längsschnitt  durch  die  Bauchdecken  leicht  ausführbar  bei  gehörigem 
Auseinanderziehen  der  Recti  durch  Wundhaken.  Die  HM.  pyramidales 
zu  durchschneiden  oder  die  Recti  einzukerben,  kommt  häufig  auch 
bei  longitudinaler  Eröffnung  der  Blase  in  den  Fall,  wenn  sich  die 
Recti  nicht  genügend  auseinander  ziehen  lassen. 

Der  Querschnitt  durch  die  Bauchdecken  über  der  Schamfuge 
gewährt  gewiss  den  freiesten  Zutritt  zur  Blase  und  ist  unumgänglich 
in  Fällen,  wo  es  sich  um  grössere  Tumoren  oder  um  sehr  grosse 
Steine  handelt;  in  Fällen  aber,  die  keinen  so  breiten  Zutritt  zur 
Blase  verlangen )  kann  man  sehr  gut  mit  dem  Längsschnitt  in  der 
Linea  alba  auskommen;  die  durch  den  Querschnitt  über  der  Sym«> 
physis  gesetzte  Wunde  ist  grösser  und  complicirter,  in  beiden  FäUen, 
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in  denen  ich  denselben  in  Anwendung  brachte,  erhielt  ich  einen  nn-* 
günstigen  Wandverlauf  mit  laogdanemdery  schwerer  Eiterang. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  gehörige  Ableitung  des 
Harnes  aus  der  Blase.  Der  Dauercatheter  genagt,  wenn  er  gehörig 
functionirti  in  vollem  Maasse  den  Anforderungen  einer  genügenden 
Ableitung  des  Harnes  und  erhält  die  Harnblase  in  einem  gewissen 
Ruhezustände.  Er  hat  aber  wiederum  seine  grossen  Schattenseiten, 
indem  er  sich  häufig  verstopft,  oft  Urethritis  verursacht  und  in  vielen 
Fällen,  Dank  individueller  anatomischer  Besonderheiten  der  Pars 
prostatica,  nicht  gehörig  functionirt  Es  ist  femer  klar,  dass  ein 
bestimmtes  Verhältniss  zwischen  Zuflussmenge  des  Harnes  aus  den 
Nieren  und  Galiber  des  Gatheters  bestehen  muss,  wenn  die  Blase 
in  einem  gewissen  mittleren  Füllungszustande  verharren  soll.  Fliesst  • 
nun  mehr  Harn  zu  (wenn  der  Kranke  z.  B.  mehr  als  gewöhnlich 
getrunken  hat),  so  wird  der  Gatheter,  der  nicht  dementsprechend  sein 
Galiber  verändern  kann,  insufficient.  Wird  der  Gatheter  gewechselt, 
so  ist  es  oft  sehr  schwierig,  ihn  wieder  gehörig  in  der  Blase  ein* 
zustellen. 

Die  Gatheterisation  des  Kranken  in  bestimmten  Zeitintervallen 
ist  auch  mit  gewissen  Schwierigkeiten  verbunden,  es  gehört  dazu 
ein  gut  geschultes,  im  Gatheterisiren  geübtes  Personal,  auf  das  man 
sich  namentlich  in  puncto  Nachtwache  ruhig  verlassen  könnte. 

Das  Bequemste  und  Angenehmste  sowohl  für  den  Patienten  als 
für  den  Arzt  ist  es,  den  Kranken  vom  Momente  der  Operation  an 
spontan  seinen  Harn  entleeren  zu  lassen,  im  Laufe  des  ersten  Tages 
ist  es  meistens  nothwendig,  den  Kranken,  der  noch  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Narkose  steht,  an  das  Uriniren  zu  erinnern;  späterhin 
genügt  es,  ihn  ein  oder  zweimal  in  der  Nacht  an  seine  diesbezügliche 
Pflicht  zu  erinnern.  Man  trifft  aber  torpide,  indolente  Patienten,  die 
sehr  nachlässig  im  Uriniren  sind,  in  manchen  Fällen  bedingen  patho- 
logische Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  eine  gewisse  Unempfind- 
lichkeit  der  Blase.  Bei  manchen  Kranken  bestand  vor  der  Operation 
Incontinentia  urinae,  durch  den  Stein  bedingt,  welche  auch  noch 
einige  Zeit  nach  der  Operation  fortdauert;  in  solchen  Fällen  kommt 
es  leicht  zur  Entwicklung  einer  Ischuria  paradoxa. 

Aus  diesen  Betrachtungen  ist  zu  folgern,  dass  wir  in  jedem  Falle 
bei  Entscheidung  der  Frage,  wie  am  besten  genügender  Hamabfluss 
aus  der  Blase  zu  sichern  ist,  zu  individualisiren  haben  —  eine  jede 
Schablone  lässt  uns  hier  im  Stich.  Einer  bedeutenden  Anzahl  von 
Kranken  kann  man  ruhig  überlassen,  ihren  Harn  spontan  zu  entleeren; 
in  anderen  Fällen  wird  man  sich  mit  dem  Dauercatheter  befreunden 
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mflBsen,  der  Fat  zwingt,  während  der  ganzen  Zeit  das  Bett  zn  baten; 
in  anderen  Fällen  wiedemm  wird  man,  bei  Vorbandensein  der  daza 
erforderlichen  Bedingungen,  zar  Catbeterisation  in  bestimmten  Inter- 
vallen seine  Zafluebt  nehmen  mflssen.  Von  grosser  Bedeutung  für 
das  Znstandekommen  einer  Verbeilung  der  Blasenwunde  per  primam 
ist  femer  sowohl  der  allgemeine  Ernährungszustand  des  Kranken 
als  auch  der  Znstand  der  Blasen  wand;  je  dicker  die  Blasenwand, 
desto  breitere  Wundflächen  kommen  mit  einander  in  Berttbrung  — 
desto  leichter  kommt  eine  dauernde  Verklebung  zu  Stande. 

Werden  wir  bei  weiterer  Entwicklung  der  Technik  einmal  dabin 
gelangen,  tadellose  Asepsis  vorausgesetzt,  in  jedem  Falle  von  Sectio 
alta  mit  Blasennabt  eine  Verbeilung  per  primam  zu  erzielen?  Ich 
•bezweifle  nicht,  dass  der  Procentsatz  des  Erfolges  der  Blasennaht 
noch  bedeutend  steigen  wird,  aber  ein  gewisser  Procentsatz  von  Miss- 
erfolg wird  immer  restiren.  Der  Kranke  entleert  einmal  nicht  zeitig 
seinen  Harn,  der  Dauercatheter  verstopft  sich  für  2—3  Stunden  (in 
der  Nacht)  —  die  Blase  wird  überfüllt,  die  Wunde  gedehnt,  und 
zwischen  den  Suturen  wird  durch  den  Anprall  des  Harnes  die  frische 
Verklebung  zerstört. 

Nur  wenn  wir  uns  entscbliessen,  zur  transperitonealen  Sectio  alta 
aberzugehen,  wie  sie  von  Rydygier  in  Vorschlag  gebracht  und  in 
einem  Falle  mit  Erfolg  durcbgeftihrt  worden,  könnten  wir  darauf 
rechnen,  mit  Hülfe  der  raschen  Verklebung  des  peritonealen  Uebei^ 
zuges  in  jedem  Falle  eine  Reunio  per  primam  der  Blasenwunde  zu 
erzielen. 

Der  Vorschlag  Rydygier's  &nd  seiner  Zeit  keine  günstige 
Auftiahme;  ob  die  Blasenchirurgie  nicht  doch  noch  diesen  Weg  ein- 
schlagen wird,  das  zu  entscheiden,  bleibt  der  Zukunft  vorbehalten. 


XXVI. 
lieber  ScbftdelbasisbrQche. 

Y«tt 
Dr.  van  Nes» 

pnkt  Anct  in  Humorer. 

(Blit  2  Abbfldangen  im  Text) 

I.  Das  Verhaitiii88  von  Druck-  und  Sprungrichtung  bei 
SchädelbasisbrQchen. 

Die  Frage  über  das  Entstehen  der  Sehttdelbasisbrttche  hat  durch 
die  Hypothese  vom  Contrecoup  und  durch  die  Lehre  Ar  an 's  von  der 
„fractnre  par  irradiation^'  bis  in  die  zweite  Hälfte  unseres  Jahrhunderts 
im  Dunkeln  geschwebt  Von  Brun's  gebührt  das  Verdienst,  durch 
seine  Schraubstockversuche  auf  die  Elasticitftt  des  Schädels  hin- 
gewiesen und  dadurch  den  Weg  zur  Lösung  dieser  Frage  gezeigt 
zu  haben.  Auf  dieser  Basis  fussend,  haben  besonders  von  Wahl> 
Messerer,  Greiffenhagen,  Körber  und  Andere  weiter- 
gearbeitet; dieselben  haben  den  klinischen  und  experimentellen  Nach- 
weis geliefert,  dass  die  Schädelbruche  nach  bestimmten  physikalischen 
(besetzen  verlaufen. 

Von  WahlO  unterscheidet  zwei  Arten  Schädelbrüche:  meri- 
dionale,  mit  der  Druckaxe zusammenfallende  Bers tun gs brücke , 
und  äquatoriale,  den  Druckpol  umkreisende,  auf  der  Druckaxe 
senkrecht  stehende  Biegnngsbrüche. 

Die  Ursache  für  das  Entstehen  der  einen  oder  der  anderen 
Bruchform  liegt  wesentlich  begründet  in  den  physikalischen  Eigen- 
schaften der  den  Schädel  treffenden  Gewalt,  ob  Druck-  oder  Stoss- 
wirkung  prävaliert,  und  in  dem  Verhalten  des  Schädels  gegen  diese 
Eigenschaften.  Eine  allmählich  fortschreiteudeCompression  des  Schädels 
führt  zu  einem  Berstnngsbmch,  während  eine  stossende  Gewalt  einen 
Biegungsbruch  erzeugt.  Enthält  die  einwirkende  Gewalt  Druck-  und 
Stosswirkung,  so  sehen  wir  beide  Bruchformen  gleichzeitig  auftreten. 

1)  Beilage  zum  Centralblatt  f.  Chinugie.  1888.  Nr.  24. 
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Für  die  Aasdehnung  and  Form  des  Basisbraches  ist  es  von 
wesentlicher  Bedeatong ,  ob  die  Gewalteinwirkang  aaf  den  Schädel 
von  einer  oder  gleichzeitig  zwei  entgegengesetzten  Seiten  stattfindet; 
für  letzteren  Fall  ist  es  gleichgiltig,  ob  von  zwei  Seiten  her  eine 
active  Gewalt  einwirkt ,  oder  ob  die  Gewalt  nar  von  einer  Seite 
einwirkt,  aber  bei  fester  Untersttttznng  des  Schädels  aof  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  Nach  den  Untersachangen  Messerer 's  bedarf  es 
bei  einseitiger  Gewalteinwirkang  einer  weit  grösseren  Eraftleistang 
zar  Hervorbringnng  eines  Schädelbraches  als  bei  doppelseitiger  Com- 
pression  (24:3 — 6). 

Von  82  aaf  der  Abtheilnng  des  Herrn  Dr.  Georg  Fischer  in 
Hannover  beobachteten  Schädel basisfractaren  sind  39  tödtlich  verlaofen. 
Von  letzteren  liegen  17  genaaere  Sectionsprotokolle  vor.  An  der 
Hand  dieses  Materiales  will  ich  die  Richtigkeit  der  WahTschen 
Theorie  prüfen. 

Der  Angriffspankt  and  die  Angriffsrichtang  der  die  Fractor 
herbeiführenden  Gewalteinwirknngen  sind  fast  bei  all  anseren  Schädel- 
fractaren  bekannt ,  mithin  ist  anch  die  Drnckaxe  ans  gegeben,  so 
dass  die  Unterscheidang  der  Brüche  in  Berstnngs-  nnd  Biegongs- 
brüche  ans  sehr  erleichtert  ist.  (Die  Berstangsbrttche  sind  in  den 
Figuren  der  Schädelbasis  mit  anterbrochehen  Linien,  die  Biegnngs- 
brüche  mit  vollen  Linien  eingetragen.)  Wir  anterscheiden  nach  dem 
Vorbild  Körbe r's^)  zwei  Grappen  von  Schädelbasisbrüchen,  solche, 
welche  dorch  einseitige  Gewalteinwirkang  hervoi^rafen  sind, 
und  solche,  bei  denen  eine  doppelseitige  Compression  vor- 
gelegen hat. 

A,   Einseitige  Gewalteinivirkung. 

Wir  finden  unter  anseren  Basisfractaren  sechs  verzeichnet,  welche 
durch  einseitige  Gewalteinwirkang  hervorgerufen  sind.  In 
2  Fällen  hiervon  hat  die  Wirbelsäule  den  die  Fractur  veranlassenden 
Stoss  gegen  die  Basis  geführt,  in  den  übrigen  Fällen  liegt  Stoss  oder 
Sturz  auf  den  Kopf  vor. 

1.  Die  beiden  durch  Stoss  der  Wirbelsäule  gegen  die 
Schädelbasis  herbeigeführten  Basisbrüche  sind  Biegungsbrflche; 
dieselben  stellen  kreisförmige  Basalfracturen  dar,  hervorgerufen  durch 
Sturz  aus  grosser  Höhe  auf  die  Füsse.  In  unseren  Fällen  liegen 
keine  vollkommen  kreisförmigen  Fracturen  vor,  sondern  nur  Theile 
eines  Kreises. 

(Fall  1.)     Ein  45jäbriger  Mann  springt  im  Delirium  aus  dem  Fenster 

1)  Diese  Zeitschrift.  XXIX.  8.^45.  1889^ 
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einer  IL  Etage  und  wird  moribood  dem  EraDkenhauBe  zugeführt.  Der 
rechte  Unterschenkel  ist  sermalmt.  Die  Schädelfractar  beginnt  im  hinteren 
Theil  des  Foramen  magnnm,  biegt  am  die  linken  Gondylenvorsprttnge  zum 
Foramen  jngnlare,  geht  qner  durch  die  Pyramide  zum  Foramen  lacerum 
anterins  und  verläuft  an  der  vorderen  Kante  der  Pyramide.  Dach  und 
Seitentheile  des  Sch&dels  sind  intaot 

Es  liegt  in  diesem  Fall  ein  Biegnngsbruch  in  Halbkreisform  vor. 
Der  Verunglückte  ist  zuerst  mit  dem  rechten  Bein  auf  den  Erdboden 
geprellt.  Der  Unterschenkel  ist,  da  auf  ihn  die  Wucht  des  ganzen 
in  Bewegung  befindlichen  Körpers  einwirkt,  total  zerschmettert.  Der 
linke  Unterschenkel  hält  den  durch  das  rechte  Bein  schon  abge- 
schwächten StosB  aus  und  überträgt  denselben  durch  die  Wirbelsäule 
auf  den  noch  in  Bewegung  befindlichen  Schädel.  Während  des  Falles 
ist  der  Kopf  etwas  [nach  links  geneigt  gewesen,  infolge  dessen 
der  ganze  Stoss  nur  auf  die  linken  Gondylentheile  der  Basis  über- 
tragen ist 

In  dem  anderen  Fall  (Fall  2),  in  dem  ein  Maurer  von  einem 
Neubau  herab,  30  Fuss  tief  auf  die  Füsse  stürzt,  finden  wir  neben 
doppelseitigen  complicirten  Unterschenkelbrüchen  nur  eine  beider- 
seits symmetrisch  verlaufende  Fractur  quer  durch  die  Pyramiden  vom 
Foramen  jugulare  zum  Foramen  lacerum  anterins.  Ich  glaube  in  diesen 
Biegnngsbrflchen  den  Abschnitt  einer  ringförmigen  Basisfraotur  sehen 
zn  dürfen.  Die  durch  die  doppelseitigen  Unterschenkelbrflohe  ver- 
minderte Gewalt  des  Stosses  ist  eben  durch  die  Pyramidenbrüche 
erschöpft  gewesen. 

In  früherer  Zeit  sind  solche  Bingbrttche  der  Basis  als  Beweis 
für  indirecte  Fracturen  ins  Feld  geführt  worden.  Wir  wissen  heute, 
dass  diese  Bingbrflche  durch  directe  Gewalteinwirknng  hervorgerufen 
werden. 

2.  Die  übrigen  durch  einseitige  Gewaltemwirkung  hervorgerufenen 
Schädelbasisbrüche  sind  durch  Sturz  auf  den  Kopf  herbeigeführt 
Es  handelt  sich  hier  durchweg  um  Berstnngsbrüche,  welche  wir  nach 
der  Richtung  ihres  Verlaufes  in  Längs-,  Schräg-  und  Quer  brüche 
eintheilen.  Die  Bruchstelle  finden  wir  in  diesen  Fällen  immer  un- 
mittelbar am  Ort  der  einwirkenden  Gewalt,  die  Fractur  klafft  an  der 
Angriffsstelle  am  stärksten,  verschmälert  sich  allmählich  im  weiteren 
Verlauf  und  endet  in  feiner  Verästelung  oder  einem  Foramen. 

a)  Longitndinale  Berstungsbrttche. 
Hiervon  liegen  2  Fälle  vor,  hervorgerufen  durch  Fall,  resp.  Stoss 
gegen  die  Stirn. 

38* 
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(Fall  3.)  Ein  40jähriger  Mann  springt  in  der  Dunkelheit  ans  einem 
in  Toller  Fahrt  befindliehen  Wagen  der  elektrischen  Bahn  mit  der  Stirn 
liegen  einen  Latemenpfahl.    Tod  nach  einigen  Standen. 

Die  Fractnr  verläuft  in  der  linken  Sch&delhälfte ,  beginnt  im  mitt- 
leren Theil  des  oberen  Randes  der  Orbita,  geht  durch  die  Fissara 
orbitalls  superior  zum  Foramen  lacermn  anterius,  dann  quer  durch  die 
Pyramide  ^um  Foramen  jngulare  und  endet  mit  mehrfacher  Verästelung 
in  der  hinteren  Schädelgrnbe. 

Der  Angriffspunkt  liegt  in  der  Mitte  des  linken  oberen  Orbital- 
randes; von  hier  entspringt  ein  Berstungsbruch ,  welcher  auf  einem 
Meridian  genau  in  der  Richtung  der  den  Schädel  treffenden  Gewalt- 
einwirkung verläuft,  Anfangs  stark  klafft,  sich  allmählich  verjQngt  und 
schliesslich  mit  feiner  Verästelung  endet.  Die  Oewalteinwirkung  ist 
so  stark  gewesen,  dass  der  Berstungsbruch  sämmtliche  drei  Schädel- 
gruben durchsetzt.  Kör  her  führt  in  seiner  oben  citirten  Arbeit 
ttber  Schädelbrüche  an,  dass  bisher  kein  durch  einseitige  Gewaltein- 
wirkung hervorgerufener  Berstungsbruch  beobachtet  sei,  welcher  sich 
bis  ttber  die  Mitte  der  Basis  ausgedehnt  habe.  Die  Beschaffenheit 
des  Berstungsbruches  in  unserem  Fall  spricht  unbedingt  fllr  eine 
einseitige  Gewalteinwirkung  und  schliesst  eine  doppelseitige  Com- 
pression  aus. 

In  Fall  4,  in  dem  es  sich  um  den  Sturz  eines  8  jährigen  Kindes 
aus  der  III.  Etage  auf  das  Strassenpflaster  handelt,  liegt  eine  breit- 
basige  Gewalteinwirkung  mit  zwei  Druckpolen  auf  der  Stirn  vor,  in- 
folge dessen  auch  zwei  stark  klaffende,  parallel  verlaufende,  ]on> 
gitudinale  Berstungsbrüche  zu  Stande  gekommen  sind;  diese  verlaufen 
beiderseits  dicht  neben  der  Crista  frontalis  entspringend  durch  die 
horizontalen  Stimbeinplatten  zn  dem  EeilbeinkOrper,  resp.  den  grossen 
KeilbeiDflngeln.  Neben  dem  Schädelbruch  hat  das  Kind  noch  mehr- 
fache complicirte  Fracturen  der  oberen  Extremitäten  und  der  linken 
unteren  Extremität  erlitten. 

b)  Diagonale  Berstungsbrüche. 

Die  nächsten  4  Fälle  führen  diagonale  Berstungsbrüche  vor. 

In  Fall  5,  welcher  den  Sturz  eines  angeheiterten  Schlaehter- 
gesellen  von  einer  Treppe  auf  die  rechte  Schläfengegend  betrifft, 
endet  der  von  der  Mitte  der  rechten  Seite  des  Stirnbeines  Aber  die 
grossen  Flttgel  des  Wespenbeines  verlaufende  Berstungsbruch  im 
Foramen  ovale.  Der  das  Foramen  umgebende  compacte  Knochenring 
hat  ein  weiteres  Fortschreiten  der  Fractnr  verhindert. 

In  Fall  6  liegt  ein  durch  Fall  auf  ebener  Erde  auf  die  rechte,  hintere 
Ohrgegend  hervorgerufener  Berstungsbruch  vor,  welcher,  die  hintere 
und  mittlere  Schädelgrube  durchsetzend,  im  Foramen  opticum  endet. 
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Fall  7  illustrirt  ans  zwei  in  verschiedenen  Meridianen  von  der 
Angriffsfläche  ausgehende,  divergirende  Berstnngsbrttche,  herror- 
gerafen  durch  Fall  in  der  Trunkenheit  mit  der  rechten ,  hinteren 
Scheitelbeingegend  gegen  einen  Latemenpfahl  und  auf  das  Strassen- 
pflaster.  Die  eine  Fractur  geht  durch  die  Schläfenbeingmbe  in  den 
grossen  Keilbeinflflgely  die  andere  zweigt  sich  im  spitzen  Winkel 
von  der  vorigen  ab,  verläuft  auf  der  Pyramidenkante  und  endet  im 
Tttrkensattel.  Es  liegen  in  diesem  Fall  zwei  in  verschiedenen  Rich- 
tungen auf  denselben  Punkt  des  Schädels  wirkende  Gewalten  vor^ 
Sturz  gegen  den  Latemenpfahl  und  auf  das  Strassenpflaster. 

Ebenso  ftthrt  uns  Fall  8  zwei  diagonale  Berstungsbrüche  vor, 
welche  durch  zwei  Gewalteinwirkungen,  wie  die  beiden  Hautwunden 
beweisen,  hervorgerufen  sind. 

Ein  Locomotivftthrer  stürzt  von  seiner  Locomotlve  rücklings  mit 
dem  Kopf  auf  die  Schienen,  blutet  auf  dem  rechten  Scheitelbein  ans 
zwei  Wuoden,  in  welchen  je  ein  Fractur  verläuft.  Tod  nach  36  Stunden. 
Der  eine  Sprung  geht  von  der  Mitte  des  rechten  Scheitelbeines  in  die 
Schuppe  des  Schläfenbeines,  durch  die  grossen  und  kleinen  Keilbeinflttgel, 
durch  die  Crlsta  ethmoidalis  zam  Orbitaldach  der  anderen  Seite.  Der 
andere  Sprung  beginnt  im  hinteren  unteren  Winkel  des  rechten  Scheitel- 
beines, geht  durch  die  Schuppe  des  Schläfenbeines,  sendet  zwei  kleinere* 
Fissuren  zur  ersten  Fractur,  kreuzt  letztere  und  geht  durch  die  Fissura 
sphenoidalis  zum  Orbitaldach. 

Die  Angriffspunkte  liegen  in  diesem  Fall  im  Unterschied  zum 
vorigen  von  einander  getrennt.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine 
breitbasige  Angriffsfläche  mit  zwei  Dmckpolen,  wie  in  Fall  4,  sondern 
um  zwei  in  verschiedener  Richtung  an  verschiedenen  Stellen  auf  den 
Schädel  einwirkenden  Gewalten,  Sturz  auf  die  Schiene  und  auf  den 
besteinten  Eisenbahndamm.  Die  Fractnren  verlaufen  daher  auch 
nicht  parallel,  sondern  diveq;irend  gegen  einander.  Jede  der  beiden 
Fractnren  verlauft  aber  von  ihrem  Angriffspunkt  aus  auf  einem 
Meridian  genau  in  der  Richtung,  in  welcher  die  Gewalt  auf  den 
Schädel  eingewirkt  hat. 

B.  DappeUeitige  Gewaliemtüirkung. 

Von  den  doppelseitigen  Compressionsbrflchen  haben  nur  in  2  Fällen 
äussere  Gewalten  activ  auf  den  Schädel  von  beiden  Seiten  eingewirkt; 
in  den  Übrigen  Fällen  (Sturz  auf  den  KopO  hat  die  eine  Gewaltein- 
wirkung in  dem  Anprall  des  Schädels  auf  dem  Erdboden,  die  andere 
in  dem  Stoss  der  nachschwerenden  Wirbelsäule  gegen  die  Schädel- 
basis bestanden.  In  keinem  unserer  Fälle  hat  es  sieh  um  eine  Gewalt- 
einwirknng  auf  den  auf  fester  Unterlage  ruhenden  Schädel  gehandelt. 
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1.  Ich  bespreche  zunächst  die  durch  doppelseitige  a  c  ti  v  e  Gewalt- 
einwirkung  entstandenen  Brüche. 

(Fall  9.)  Ein  moribund  eingeliefertes  Individuum  ohne  Anamnese 
stirbt  eine  Stunde  nach  der  Aufnahme.  Eine  Basisfractur  trennt  beider- 
seits in  vollkommen  symmetrischem  Verlauf  die  grossen  Keilbeinflttgel 
von  den  Schuppentheilen  der  Schläfenbeine ,  geht  durch  die  Foramina 
lacera  anteriora  und  verläuft  auf  der  Grenze  des  Keilbeinkörpers  und 
des  Orundtheiles  des  Hinterhauptbeines. 

Auf  beiden  Schläfenseiten  befinden  sich  Weichtheilverletzungen, 
so  dass  beiderseits  seitlich  einwirkende  Gewalten  als  Ursache  des 
Schädelbruches  anzunehmen  sind.  Beide  Druckpole  werden  durch 
einen  in  der  Mitte,  am  Aequator,  am  stärksten  klaffenden  Berstungs- 
bruch  der  Basis  mit  einander  verbunden.  Dieser  Fall  kann  als  Typus 
eines  doppelseitigen  Compressionsbruches  gelten.  Er  stellt  zugleich 
einen  jener  seltenen  Berstungsbrttche  mit  vollkommen  symmetrischem 
Verlanf  der  Bruchlinien  dar. 

Der  zweite  Fall  (Nr.  10)  betrifift  einen  72jährigen  Arbeiter,  dessen 
Kopf  beim  Versuch,  einen  beladenen  V7agen  aus  dem  Leineflnss  zu 
schieben,  von  dem  zurückrollenden  Wagen  und  einem  treibenden  Lastschiff 
zusammengepresst  wird.  Sofortige  Bewusstlosigkeit,  starke  Blutung  aus 
Mund,  Nase  und  Ohren,  starke  Sugillationen  der  Augenlieder,  Hautab- 
schürfungen auf  der  Stirn.  Hinter  beiden  Ohren  Rissquetschwundeo. 
Ausserdem  Bruch  der  II. — V.  Rippe  linkerseits.  Nachdem  die  anfäng- 
lich sehr  schweren  Erscheinungen  nachgelassen,  stirbt  Patient  am 
60.  Krankheitstage  an  einem  von  der  linksseitigen  Ohrwunde  ausge- 
henden und  mehrfach  recidivirenden  Erysipel.  Vom  linken  Seitenwand- 
bein  verläuft  dicht  unterhalb  des  Sulcus  petrosus  superior  und  parallel 
demselben  bis  zum  Foramen  lacerum  anterius  ein  Berstungsbruch.  Durch 
die  rechte  Pyramide  verläuft  ebenfalls  in  der  Längsrichtung  fast  sym- 
metrisch zum  linksseitigen  Bruch  ein  vom  rechten  Seitenwandbein  kom- 
mender und  zur  Fissura  orbitalis  inferior  gehender  Berstungsbruch. 

Wir.  haben  hier  zwei  diagonal  verlaufende  Dmckazen  zu  unter* 
scheiden,  welche  beiderseits  vom  Parietalbein  in  der  Höhe  des  Tnber 
parietale  beginnend,  schräg  über  die  Basis  gegen  das  Stirnbein  hin- 
ziehen; dieselben  sind  durch  eine  Drehung  des  Kopfes  zwischen  den 
comprimirenden  Gewalten  bedingt,  und  zwar  derartig,  dass  zuerst 
eine  Compression  in  dem  einen  Durchmesser,  sodann  durch  Drehong 
des  Kopfes  infolge  des  sich  fortbewegenden  Schiffes  in  dem  anderen 
Durchmesser  stattgefunden  hat  Dieser  Annahme  entsprechen  aach 
die  beiderseits  hinter  den  Ohren  und  auf  der  Stirn  befindlichen  Weich- 
theilverletzungen. 

2.  In  den  übrigen  Fällen  sind  die  Verletzten  aus  mehr  oder 
weniger  bedeutender  Höhe  mit  dem  Kopf  auf  den  Erdboden  gestürzt, 
so  dass  der  Schädel  zwischen   Erdboden   und  Wirbelsäule 
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gleichzeitig  zaBammengepresat  ist.  Bei  diesen  Verletzungen  treffen 
Drack-  und  Stosswirknng  zusammen;  wir  finden  daher  auch  stets 
einen  die  Wirbelsäule  umkreisenden  Biegungsbruoh  mit  einem  meri- 
dional  beide  Druckpole  verbindenden  Berstungsbmeh  vereinigt  Wir 
können  auch  hier  wieder  nach  dem  Verlauf  des  Berstnngsbruohes 
drei  Gruppen  unterscheiden:  Biegungsbrflche  vereinigt  mit  longitudi- 
nalen,  transversalen  und  diagonalen  Berstungsbrttohen. 

a)  Biegungsbruch  und  longitudinaler  Berstungsbruch. 

(Fall  1 1).  Ein  aus  einer  Bodenluke  auf  das  Hinterhaupt  gestürzter 
Arbeiter  stirbt  sofort  nach  der  Aufnahme. 

Ein  halbkreisförmiger  Ringbruch  verläuft  vom  hinteren  Theil  des 
Foramen  magnum  um  die  rechten  Gondylenvorsprttnge  zum  Foramen 
jugulare,  geht  quer  durch  die  Pyramide  zum  Foramen  lacerum  anterins 
und  endet  an  der  rechten  Seite  des  Türkensattels.  Ein  starker  Berstungs- 
bruch verbindet  die  Protuberantia  occipitalis  mit  dem  Ringbruch.  Vom 
Foramen  lacerum  anterins  zweigt  sich  von  letzterem  ein  Berstungsbruch 
zur  Fissnra  CH-bitalis  inferior  und  zum  Orbitaldach  ab. 

Es  handelt  sich  also  um  den  Anprall  des  Kopfes  in  der  Hinter- 
hauptsgegend gegen  den  festen  Scheunenboden  und  um  den  Stoss  der 
nachschwerenden  Wirbelsäule  gegen  die  Basis.  Die  beiden  Druck- 
pole, Protuberantia  occipitalis  und  rechter  Condylentheily  sind  nahe 
bei  einander  gerückt  und  werden  durch  einen  klaffenden  Berstungs- 
bruch verbunden.  Der  dem  Wirbelsäulenstoss  entsprechende  Biegungs- 
bruch ist  nur  halbseitig  ausgeprägt  infolge  der  mehr  rechtsseitigen 
Gewalteinwirkung.  Der  Berstungsbruch  zeigt  noch  über  seinen  Druck- 
pol hinaus  eine  Fortsetzung  in  dem  vom  Foramen  lacerum  anterins 
in  das  Orbitaldach  ausstrahlenden  Berstungsbruch. 

b)  Biegungsbruch  und  transversaler  Berstungsbruch. 
Ein  40jähriger  Maurer  stürzt  von  einem  Neubau  aus  25  Fuss 

Höhe  auf  die  rechte  Kopfhälfte  (Fall  12). 

An  der  Basis  verläuft  vom  Foramen  magnum  den  rechten  Con« 
dylentheil  umkreisend  ein  halbkreisförmiger  Biegungsbruch  quer  durch 
die  Pyramide  zum  Foramen  lacerum  anterins,  durch  den  Stoss  der 
Wirbeisäule  gegen  die  Basis  erzeugt  Von  dem  anderen  Druckpol 
am  Tcchten  Seitenwandbein  zieht  zur  Basis  auf  einem  Meridian  ein 
Berstungsbruch,  welcher  der  Sutura  petro-squamosa  folgend,  den  Bie- 
gungsbruch  erreicht. 

Ein  ganz  ähnliches  Bild  bietet  Fall  13,  welcher  den  Sturz  eines 
Zimmermannes  von  einem  Neubau  herab  auf  die  rechte  Seitenwand» 
beingegend  betrifiFt.  Es  liegt  auch  hier  ein  den  rechten  Condylen» 
theil  des  Hinterhauptes  halbkreisförmig  umkreisender  Biegungsbruch 
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und  ein  beide  Drockpole  verbindender  und  im  Meridian  verUmfender 
Berstaogsbnich  vor. 

In  Fall  14  Bind  die  beiden  Dmckpole  nahe  an  einander  gerflekt 
Es  handelt  sich  um  den  Sturz  eines  Knechtes  von  seinem  Wagen 
herab  auf  die  linke  hintere  Ohrgegend.  Der  das  Foramen  magnum 
theilweise  umkreisende  Biegungsbruch  ist  durch  dra  Stoss  der  Wirbel- 
säule gegen  die  Basis  hervorgerufen.  Dieser  Bruch  ist  auf  der  linken 
Seite  stärker  ausgeprägt  und  ausgedehnter  als  auf  der  rechten  Seite 
infolge  der  linksseitigjpn  Gewalteinwirkung.  Die  den  Schädel  com- 
primirenden  Gewalten  sind  in  diesem  Falle  so  gross  gewesen ,  dass 
sich  noch  ein  den  ersten  Biegungsbruch  concentrisch  umfassender  und 
ihm  parallel  verlaufender,  halbkreisförmiger  Biegungsbruch  gebildet 
hat.  Zwischen  diesen  beiden  Biegungsbrüchen  verläuft  noch  in  der 
linken  hinteren  Schädelgrube  ein  kleinerer  Biegungsbruch,  seine  Con- 
cavität  wie  die  vorigen  gegen  das  Foramen  magnum  gewandt.  Beide 
Druckpole  verbindet  sodann  noch  ein  im  Meridian  verlaufender  Ber- 
stungsbruch. 

a)  Biegungsbruchy  longitudinaler  und  transversaler 
Berstnngsbruch. 
Eine  Combination  von  longitudinalem  und  transversalem  Berstungs- 
bruch  finden  wir  in  Fall  15.  Ein  Maler  stürzt  aus  der  Höhe  des 
Operationszimmers  mit  der  rechten  Kopfhälfte  von  seiner  Leiter  auf 
den  mit  Steinfliesen  bedeckten  Boden.  Vom  rechten  Scheitelbein, 
welches  mehrfache  BiegungsbrUche  an  der  Angriflfsstelle  aufweist,  ver- 
laufen in  verschiedenen  Meridianen  zwei  Berstungsbrtlche  gegen  den 
anderen  Druckpol,  die  Condylentheile  des  Hinterhauptes  hin.  Die  der 
Sagittallinie  parallele  Fractur  erreicht  das  Foramen  magnum,  während 
die  andere  im  Foramen  ovale  und  spinosum  endet.  Aus  der  kleinen, 
den  rechten  Condylentheii  umkreisenden  Bruehspalte  können  wir  auf 
ein  Nachschweren  des  Sumpfes  schliessen.  Auch  dürfen  wir  die  im 
grossen  Keilbeinflttgel  und  im  Saude  desselben  verlaufende  Fractur 
als  Biegungsbruch  und  Theil  eines  Singbruches  ansprechen,  während 
wir  in  der  vom  rechten  Processus  clinoideus  anterior  in  das  Siebbein 
ausstrahlenden  Fissur  eine  Fortsetzung  des  im  Foramen  magnum  en- 
denden Berstnngsbruches  Aber  den  Druckpol  hinaus  sehen  müssen. 

c)  Biegungsbruch  und  diagonaler  Berstnngsbruch. 

Hiervon  liegen  2  Fälle  vor. 

(Fall  16).  Ein  Epileptiker  stürzt  in  einem  Anfall  auf  ebener 
Erde  mit  der  linken  Hinterbanptsgegend  auf  das  Strassenflaster,  so 
das^  der.Kopf  zwischen  Erdboden  und  Wirbelsäule  zusammengepresst 
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wird.  Die  beiden  Drndipole  sind  nahe  an  einander  gerückt  An  der 
Angriffflfiiche  am  Hinterhaupt  befindet  sich  ein  BiegungsbrncL  Die 
Angriflfsfläche  ist  eine  breitbasige  mit  2  Dmokpolen,  infolgedessen 
von  hier  Ewei  parallel  verlanfende  nnd  stark  klaffende  Berstongs- 
brttcbe  zu  dem  anderen  Druckpol,  dem  unteren  TheU  des  Orundtheiles 
des  Hinterhauptsbeines  ziehen.  Aus  dem  vom  Foramen  jugnlare  zum 
Foramen  ovale  verlaufenden  fiiegnngsbruch  geht  hervor,  dass  ein  Stoss 
der  Wirbelsäule  gegen  das  Oceiput  stattgefunden  haben  mass. 

In  Fall  17  stürzt  ein  Glasergeselle  vom  Dach  des  Palmenhauses 
auf  die  rechte  Körperseite,  welche  mit  starken  Sugillationen  bedeckt  ist 
Der  rechte  Oberschenkel  ist  complicirt  gebrochen.  Im  rechten  äusseren 
Augenwinkel  befindet  sich  eine  grosse  Hantwande  mit  darin  verlaufender 
Knocbenfractur.  Das  Sehvermögen  ist  sofort  erloschen.  Tod  nach 
wenigen  Stunden*  Die  Fractur  verläuft  im  Bande  des  grossen  Keil- 
beinflügels Über  den  Processus  clinoideus  anterior  zum  Foramen  opticum, 
geht  schräg  Über  die  Sella  turcica  und  verlauft  weiterhin  in  der  Sutnra 
petro-squamosa.  Auf  dieser  Fractur  stehen  rechtwinklig  zwei  die  linke 
Pyramide  vom  Foramen  jngulare  zum  Foramen  spinosum  und  in  der  P3rra- 
midenbasis  quer  durchsetzende  Fracturen. 

Es  hat  in  diesem  Fall  eine  doppelseitige  Compression  des  Kopfes 
zwischen  Erdboden  nnd  linkem  Condylentheil  stattgefunden.  Um  den 
letzteren  Druckpol  haben  sich  zwei  die  Pyramide  quer  durehtrennende 
Biegungsbrüche  gebildet,  welche  Theile  von  Bingbrflcben  darstelleif; 
während  wir  in  der  diagonalen  Fractur  einen  Berstungsbruch  sehen 
müssen,  welcher  eine  Fortsetzung  weit  über  den  anderen  Dmekpol 
aufweist. 

Wir  sehen  durch  unsere  praktischen  Beobachtungen  den  von 
Wahl  theoretisch  gewonnenen  Satz  von  Druck-  und  Sprungrichtung 
vollkommen  bestätigt:  „Aus  der  Bichtung  der  Bruchspalten  der  Basis 
lässt  sich  mit  absoluter  Sicherheit  die  Bichtung  der  Gewalt  er- 
schliessen.''  Eine  Gewalteinwirkung  gegen  Stirn  oder  Hinterhaupt 
hat  in  unseren  Fällen  ausnahmslos  zu  einem  Längsbruch  geführt, 
ein  Angriff  gegen  das  Seitenwandbein  zu  einem  Qnerbruch,  ein  An- 
griff am  Processus  zygomaticus  oder  mastoideus  zu  einem  Schrägbruch. 

Bei  einseitiger  Gewalteinwirkung  sehen  wir  die  Ber- 
stnngsbrüche  am  Ort  der  Gewalteinwirkung  entstehen,  hier  am  stärk- 
sten klaffen,  sich  im  weiteren  Verlauf  allmählich  verschmälern  und  in 
feiner  Verästelung  oder  einem  Foramen  enden.  Sie  iverlaufen  stets 
in  einem  Meridian.  Die  Ausdehnung  des  Bruches  wird  durch  die 
Grösse  der  einwirkenden  Gewalt  bedingt.  BerstungsbrQche  durch- 
setzen ev.  sämmtliche  3  Schädelgruben.    Bei  J>reitbayuser  (/j^eml] 
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einwirkung  mit  mehreren  Drackpolen  entstehen  der  Zahl  der  Druck- 
pole  entsprechende  und  mit  einander  parallel  laufende  Brttohe. 

Die  meisten  Basisbrttche  sind  vom  SchädelgewOlbe  oder  Gesichts- 
Schädel  fortgeleitete  Brflche.  Isolirte  Basisbrttche  sind  selten.  Die* 
selben  sind  entweder  durch  einseitige  Oewalteinwirkung  auf  die  Basis 
entstandene  Biegungsbrttche  (Stoss  der  Wirbelsäule  gegen  das  Ocdput 
durch  Sturz  auf  die  Fttsse)  oder  durch  doppelseitige  Gewalteinwirkung 
entstandene  Biegungs-  und  Berstungsbrflche  der  Basis,  bei  welchen 
der  eine  Druckpol  der  Condylentheil  des  Hinterhauptsbeines,  der 
andere  ein  dem  ersten  Druckpol  benachbarter  und  noch  im  Bereich 
der  Basis  liegender  Druckpol  sein  muss  (Fall  11). 

Bei  doppelseitiger  Gewalteinwirkung  verbindet  einBer- 
stungsbruch  in  einem  Meridian  beide  Druckpole  und  klafft  am  Aequator 
am  stärksten.  Die  Biegungsbrttche  haben  die  Form  eines  Kreises  oder 
eines  Theiles  eines  Kreises,  dessen  Centrum  der  Druckpol  bildet  Sie 
stehen  senkrecht  auf  der  Druokaxe,  also  auch  auf  den  Berstungs- 
brttchen.  Die  Grösse  und  Zahl  der  Biegungsbrttche  wird  durch  die 
Grösse  der  Gewalteinwirkung  bedingt  Mehrere  zu  demselben  Druck- 
pol gehörige  Biegungsbrttche  bilden  concentrische  Kreise. 

ii.  Lähmung  der  Gehlmnerven  bei  Schädelbasisbrüchen. 

Die  Lähmung  einzelner  Gehirnnerven  bei  Schädelbasisbrttchen 
entsteht  durch  Zerreissung,  Druck  oder  Quetschung  des  Nerven  durch 
abgesprengte  Knochenstttcke  infolge  Bruches  des  Knochenkanales, 
durch  welchen  der  Nerv  die  Schädelhöhle  verlässt  Zugleich  mit  der 
Verletzung  des  Nerven  ist  die  Function  desselben  aufgehoben.  Das- 
selbe Symptom  kann  allerdings  auch  ohne  Fractur  durch  Zerstörung 
der  Nervenkeme  oder  durch  Druck  auf  den  Nerven  infolge  Blutung 
oder  Exsudatbildung  innerhalb  der  Schädelhöhle  oder  während  seines 
Verlaufes  im  Knochenkanal  bedingt  sein.  Die  später,  am  4.-8.  Tage 
auftretenden  Lähmungen  sind  auf  eine  dem  Lauf  des  Nerven  folgende 
Entzttndung  des  Nervenstammes  zurttckzuftthren. 

Unsere  82  Fälle  von  Schädelbasisbruch  weisen  17  Lähmungen 
(21  Proc.)  auf,  und  zwar 

3  Lähmungen  des  Nervus  opticus, 

1  Lähmung  des  Nervus  oculomotorius, 

3  Lähmungen  des  Nervus  abducens  und  Nervus 
facialis, 

10  Lähmungen  des  Nervus  facialis. 

Die  bei  weitem  grössere  Zahl  der  Lähmungen  ist  bei  in  Gene- 
sung endenden  Fällen  beobachtet;  die  letal  verlaufenen  Fälle  haben 


üeber  Schädelbasisbrüche. 
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nur  je  eine  Opticus-  and  Faciidislähmang  geliefert  Dieses  Miss- 
verbältniss  zwischen  den  Zahlen  Msst  daranf  schliessen,  dass  bei  den 
schweren  Allgemeinerscheinungen  nach  den  bald  tödtlich  endenden 
Verletzungen  den  etwa  vorhandenen  Lähmungen  keine  genügende 
Aufmerksamkeit  geschenkt  ist. 

A,  Lähmungen  des  Nervus  opticus. 
Verletzungen  des  Nervus  opticus  sind  bei  3  Fällen  beobachtet 
Die  Affection  ist  stets  einseitig  gewesen.  Die  Verletzung  des 
Nerven  hat  stets  zu  einer  sofortigen  Erblindung  geführt,  welche  in 
einem  Fall  in  Atrophie  des  Sehnerven  geendet,  in  dem  anderen  im 
Verlauf  vieler  Wochen  allmählich  eine  Besserung  erfahren  hat  Der 
dritte  Fall  ist  tödtlich  verlaufen.  Die  Ursache  der  Nervenläsion 
ist  immer  eine  durch  das  Foramen  opticum  gehende  Fractnr  gewesen, 
welche  in  einem  Fall  zur  Zerreissung  des  Sehnerven  geftthrt  hat. 

Ein  Monteur  sttlrzt  20  Meter  hoch  von  einer  im  Bau  begriffenen 
Kirche  auf  die  linke  Stirnseite  und  zieht  sich  durch  den  Fall  compli- 
cirte  Brtlehe  des  linken  oberen  Orbitaldaches,  des  linken  Vorder-  und 
Oberarmes,  des  Schlüsselbeines  und  des  linken  Unterschenkels  zu.  Sofort 
nach  der  Verletzung  ist  das  Sehvermögen  auf  dem  linken  Auge  erloschen. 
Der  Angenspiegelbefund  ist  hier  in  den  ersten  zwei  Wochen  normal 
gewesen,  dann  hat  allmählich  sich  eine  Entfärbung  der  Papille  einge- 
stellt, welche  in  vier  Wochen  zur  vollkommen  weissen  Atrophie  geführt 
hat.  Die  Dnrchtrennnng  des  Nerven  muas  demnach  hinter  der  Eintritts- 
stelle der  Gentralgefässe  stattgefunden  haben. 

Es  handelt  sich  also  in  diesem  Fall  um  eine  schräg  vom  linken 
äusseren  Augenwinkel  über  die  Orbitalplatte  in  der  Sichtung  der 
einwirkenden  Gewalt  verlaufende  Fractnr,  welche  das  linke  Foramen 
opticum  durchsetzt 

In  den  beiden  anderen  Fällen  hat  die  Knochenfractur  eine  Blu- 
tung in  den  hier  mit  dem  Knochen  ziemlich  fest  verwachsenen  Seh- 
nerven und  dessen  Zwischenscheidenräume  verursacht  In  dem  ge- 
heilten Fall  ist  das  Sehvermögen  im  Verlauf  von  6  Wochen  voll- 
kommen zurückgekehrt. 

Ein  28jähriger  Mann  stflrzt  beim  Versuch  vermittelst  einer  Leiter 
in  seine  in  der  IL  Etage  gelegenen  Wohnung  zu  steigen  vom  Fenster 
herab  auf  die  linke  Stirnhälfte  und  zieht  sich  eine  im  linken,  oberen 
Orbitaldach  verlaufende  Fractur  der  Schädelbasis  und  einen  linksseitigen 
Oberschenkelbruch  zu.  Das  Sehvermögen  ist  sofort  nach  dem  Fall  er- 
loschen, kehrt  indes  im  Verlauf  von  6  Wochen  vollkommen  zurflck. 

In  dem  anderen  Fall  (Sturz  vom  Dache  des  Palmenhauses,  Fall 
Nr.  17)  hat  die  Section  eine  Fractur  ergeben,  welche  im  Bande  der 
rechten  Keilbeinflügel  über  den  Processus  clinoideus  anterior  zum 
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Foramen  opticam  yerläaft.  Nach  Fortnahme  des  abgesprengten  drei- 
eckigen Knocbeostttckes  liegt  der  Nervös  opticus  in  einem  Blnterguss 
eingebettet  frei. 

B.  Lähmung  des  Nervus  oeulamotorius. 
Der  eine  Fall  von  Ocalomotoriaslähmong  betrifft  einen  Dadidecker, 
welcher  von  einem  Bau  aas  6  Meter  Höhe  auf  das  Kinn  gesttlnt  ist. 
Patient  weist  Risswanden  am  Kinn,  an  der  Ober-  and  Unterlippe  anf,  die 
Schneidezahne  sind  aasgesehlagen,  die  Zange  ist  geqaetscht  Beim 
Versachy  den  Mand  za  öffnen,  giebt  Patient  die  intensivsten  Schmerc- 
antsernngen  knnd.  Die  linke  Popille  ist  stark  erweitert  bei  schwacher 
Reaotion  aaf  lichteinfaU,  die  rechte  Papille  ist  mittelweit  and  reaotioaslos. 
Nach  2  Tagen  sind  beide  Papillen  fast  gleich  gross,  mittel  weit,  die 
linke  Papille  reagiert  schwach ,  die  rechte  gar  nicht.  Am  12.  Tage 
hat  die  linke  Papille  Mittelweite  nnd  reagiert  aaf  Lichteinfall,  die  rechte 
dagegen  ist  ad  maximam  nnn  erweitert  and  zeigt  keine  Reaction  mehr. 
Zugleich  besteht  Ptosis,  Störung  der  Angenbeweglichkeit  nnd  Strahls- 
mas  divergeas.  Mithin  sind  alle  Mnskeln  betroffen,  welche  vom  Ocalo- 
motorlas  versorgt  werden,  der  Mnsc.  levator  palpebrae  super.,  der  Masc. 
rectos  saperior,  inferior  und  internus,  der  Muse,  obliqnus  inferior,  der 
Muse,  sphincter  pupillae  und  Muse,  ciliaris.  Zu  gleicher  Zeit  zeigt  sich 
eine  Parese  des  linken  Armes  und  starke  Blntsugillation  am  linken 
Processus  mastoideus.  Im  Verlauf  von  6  Wochen  gehen  die  Paresen 
wesentlich  zurück. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Lähmung  des  linken  Armes  ver- 
bnnden  mit  rechteritiger  Oeolomotoriuslähmang.  Diese  Combination 
der  Lähmungen  ist  eharakteristifleh  für  einen  Herd  im  Himscheiikel. 
Eine  Continuitätstrennung  der  Nervenfasern  ist  bei  dem  späten  Auf- 
treten und  der  stetig  fortschreitenden  Besserung  der  Lähmungen  nicht 
anzunehmen.  Vielmehr  hat  eine  transversale  Fissur  dnreh  die  mitt- 
leren Sohädelgruben  und  den  Clivus  zu  einer  Blutung  auf  beiden 
Seiten  des  CKvus  geführt,  welche  einmal  die  Fasern  des  rechten 
Oeulomotorins  comprimirt  und  dadurch  die  rechtsseitige  Oculomo- 
toriuslähmung hervorruft,  sodann  weiter  auf  die  Pyramidenfasem  des 
rechten  Hirnschenkels  drttckt  und  dadurch  die  Parese  des  linken 
Armes  herbeiführt  Die  anfängliche  Erwdterung  der  linken  Papille 
ist  auf  Himdruck  infolge  eines  linksseitigen  Blutextravasats  zurttck- 
zuftthren. 

C.  Lähmungen  des  Nervus  abdueens  und  Nervus  facialis. 
Isolirte  Lähmungen  des  Nervus  abduceus  sind  bei  uns  nicht  beob- 
achtet Wir  verfttgen  über  3  Fälle  von  gleichzeitiger  Lähmung  des 
Nervus  abdueens  nnd  facialis.  Die  Abducenslähmung  charakterisirt 
sich  durch  eintretende  Bewegungsunfähigkeit  des  Bectus  extemus, 
subjectiv  durch  Doppeltsehen  und  Schwindel. 
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1.  Gleichseitige  Lähmangen. 

Ein  Fahrmann  wird  von  seinem  mit  Sand  beladenen  Wagen  über 
den  Kopf  gefahren  nnd  weist  unmittelbar  nach  dem  Unfall  neben  Frac- 
tnren  der  Extremitäten  und  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  Parese  des 
linken  NerTus*  abducens  und  facialis  auf,  welche  in  Zukunft  keine 
Besserung  erfährt. 

Den  Ort  der  Facialisyerletzung  können  wir  aus  den  Lfthmungs- 
erscheinungen  diagnostioiren;  es  besteht  neben  der  mimischen  Läh- 
mung Oaumensegelparese  und  Geschmacksstörung.  Nach  dem  Erb  'sehen 
Schema  wäre  demnach  der  Nerv  im  Ganglion  geniculi  getroffen.  Das 
Fehlen  aller  Complicationen  von  Seiten  des  Gehirnes  und  der  Übrigen 
Himnenren,  das  sofortige  Eintreten  und  unveränderte  Fortbestehen 
der  Lähmungen  machen  einen  nnclearen  Sitz  der  Abducenslähmnng 
höchst  unwahrscheinlich,  sondern  lassen  auf  eine  Zerreissung,  resp.  Zer- 
quetschung  des  Nerven  durch  Knochensplitter  an  der  Pyramide 
schliessen. 

Es  liegt  in  diesem  Fall  eine  durch  seitliche  Compression  des 
Schädels  hervorgerufene  Basisfractur  vor,  welche  Paukenhöhle,  Fal- 
lopi'schen  Kanal  und  Pyramidenspitze  betroffen  hat 

2.  Doppelseitige  Abducens-,  einseitigeFacialislähmnng. 

Der  zweite  Fall  von  Abducenslähmung,  bei  welchem  es  sich  um 
dieselbe  Art  der  Verletzung  (Ueberfahrenwerden  durch  einen  Bierwagen) 
handelt,  zeigt  neben  schweren  Gehimerscheinungen  Blutung  ans  Mund, 
Nase  und  beiden  Ohren.  14  Tage  nach  dem  Unfall  wird  eine  Lähmnng 
beider  Nervi  abducentes  und  des  rechten  Nervus  faeiaUs  oonstatirt, 
welche  im  Verlaufe  der  folgenden  zehn  Wochen  fast  ganz  zurttckgeht 

Nuclearer  Sitz  der  Ursache  der  Paresen  ist  in  diesem  Falle  bei 
dem  Betroffenwerden  der  drei  in  enger  Nachbarschaft  gelegenen 
Kerne  anzunehmen,  zumal  auch  das  späte  Auftreten  und  die  nach- 
folgende Restitutio  ad  integrum  für  eine  Blutung  sprechen.  Die 
Fractur,  auch  in  diesem  Fall  durch  seitliche  Compression  entstanden, 
ist  transversal  durch  die  Basis  gegangen. 

3.  Gekreuzte  Lähmungen  des  N.  abducens  und  Facialis. 

Eine  gekreuzte  Lähmung  beider  Nerven  zeigt  der  dritte  FalL 

Unmittelbar  nach  einem  Fall  von  einer  Telegraphenstange  weist 
ein  ISjähriger  Arbeiter  bei  freiem  Sensorium  neben  Blutung  aus  Nase, 
Mund  nnd  beiden  Ohren  eine  rechtsseitige  Abducens-  nnd  linksseitige 
Facialislähmung  auf.    Beide  Lähmungen  bleiben  constant 

Eine  Zerstörung  der  Nervenkeme  ist  unwahrscheinlich.  Daa 
frtlhzeitige  Auftreten,  die  Persistenz  der  Lähmungen,  die  Sjreuzungen 
der  Lähmungen,  sowie  das  Fehlen  von  Himerscheinungen  zwingen 
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uns  an  eine  basale  Affection  der  Nerven  darcb  Basisbrach  za  denken. 
Es  handelt  sich  um  den  Anprall  des  Kopfes  in  der  Scheitelgegend 
gegen  den  Erdboden  and  am  den  Stoss  der  nachschwerenden  Wirbel- 
säole  gegen  die  Basis.  Nach  der  WahTschen  Theorie  resaltirt  aas 
diesen  Gewalteinwirkangen  ein  beide  Drackpole  verbindender  Ber- 
stangsbrachy  welcher  aaf  der  einen  Seite  den  Fallopi'schen  Kanal, 
an!  der  anderen  Seite  die  Pyramidenspitze  and  aaf  beiden  Seiten 
die  Pankenhöhle  getroffen  hat,  and  ein  die  Partes  condyloideae  am- 
kreisender  Biegangsbrach. 

D.    Lähmung  des  Nervus  Jiunalü. 

Infolge  des  langen  intracraniellen  Verlaafes  kommen  die  Läh- 
mangen  des  Nervas  facialis  am  häafigsten  vor;  dieselben  machen 
76  Proc  anserer  sämmtlichen  Lähmangen  aas.  Dieselben  sind  bei 
ans  immer  einseitig  gewesen. 

Während  seines  Verlaafes  im  Schläfenbein  giebt  der  Nerv  eine 
grossere  Anzahl  Aeste  ab.  Die  Lähmangserscheinangen,  welche  aaf 
Rechnang  dieser  Nervenzweige  za  setzen  sind,  ermöglichen  ans,  ge- 
naaer  den  Ort  der  Nervenverletznngen  za  bestimmen.  Nach  dem  Schema 
von  Erb  theilen  wir  den  intracraniellen  Verlaaf  des  Nervas  facialis 
in  fünf  Haaptabschnitte. 

Das  dominirende  Symptom  der  Nervenverletzang  in  einem  jeden 
dieser  Abschnitte  ist  dieLähmang  der  Gesichtsmascalatar;  bei  Aas- 
schlass  weiterer  Lähmangen  ist  dieselbe  das  specifische  Symptom 
fUr  eine  Verletznng  des  Nerven  in  Abschnitt  I  (ein  Fall). 

Befindet  sich  die  Nervenverletzang  in  Abschnitt  II,  so  tritt  zar 
mimischen  Lähmang  noch  eine  Herabsetzang  des  Geschmackes  aaf 
der  gelähmten  Zangenseite  and  Verminderang  der  Speichelsecretion 
hin;pa  (3  Fälle). 

Bei  Verletzang  in  Abschnitt  III  tritt  abnorme  FeinbOrigkeit  aaf. 
Indess  wegen  der  häafig  gleichzeitig  aaftretenden  Verletzang  des  Hör- 
organes  ist  dieses  Symptom  seltener  za  verwerthen.  Wir  haben  keinen 
sicheren  Fall  za  verzeichnen. 

liegt  die  Verletzang  in  Abschnitt  IV,  so  tritt  za  den  obigen  Er- 
scheinangen  nach  Erb  noch  Gaamensegelparese  hinza  (ein  Fall). 

In  Abschnitt  V  ist  die  GeschmacksstOrnng  wieder  aafgehohen 
(2  Fälle). 

In  neaerer  Zeit  ist  diese  Lehre  Erb 's,  dass  der  das  Ganglion 
genicali  des  Facialis  mit  dem  Ganglion  sphenopalatinnm  des  Trige* 
minas  verbindende  Nervas  petrosas  saperficialis  major  motorische 
Facialisfasern  enthalte,  welche  dann  vom  Ganglion  sphenopalatinnm 
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weiterziehend  als  Nervi  palatini  descendentea  den  Mnscalns  levator 
▼eli  palatini  and  den  Masenlns  azjgos  nvalae  rerseben,  dnrch  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  stark  erschüttert  Man  lässt  vielmehr  diese 
Muskeln  von  den  Rami  pharyngei  des  Nervus  vago-aecessorins  inner- 
virt  werden,  so  dass  ein  innerer  Znsammenhang  zwischen  der  Facialis- 
Ulbmang  and  der  Gaamensegelläbmnng  nicht  besteht.  Bei  einem 
gleichzeitigen  Bestehen  dieser  Lshmongen  ist  also  ein  gesondertes 
Betroffensein  des  Nervus  facialis  und  des  Nervns  vagus  anzunehmen. 

Das   frühzeitige    Auftreten 
^^e-  2.  und  die  Persistenz  der  Lähmung 

lassen  bei  den  oben  aufgeftlhrten 
7  Fällen  auf  2ierreis8ung  des 
Nervenstammes  scbliessen,  wäh- 
rend das  spätere  Auftreten  und 
allmähliche  Zurückgehen  der 
Lähmung  von  weiteren  4  Fällen 
auf  eine  Neuritis  ascendens  deu- 
ten. In  einem  weiteren  Fall  tritt 
zur  Facialislähmung  noch  Parese 
eines  Beines  und  Aphasie  hinzu, 
so  dass  in  diesem  Fall  an  eine 
Blutung  in  der  Gegend  der  drit- 
ten linken  Stirnwindung  und  des 
Sulcus  centralis  zu  denken  ist 
In  dem  bereits  vorher  bei  den 
Abducenslähmungen  besproche- 
nen Fall  von  Facialislähmung 
und  doppelseitiger  Abducenstäh- 
mung  liegt  ein  nuclearer  Sitz 
der  Störung  vor. 

Weit  unsicherer  ist  die  Dia- 
gnose einer  Verletzung  des  Ner- 
vus acusticns,  welche  von 
manchen  Autoren  als  häufige 
Complication  der  Facialisparese  angef&hrt  wird.  Bei  den  Schädelbasis- 
brüchen ist  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  das  HOrorgan  betroffen, 
indem  die  Fracturen  sich  auf  das  Schläfenbein  erstrecken  und  entweder 
das  Labyrinth  oder,  wie  es  häufiger  stattfindet,  die  Paukenhöhle  in  ihren 
Bereich  ziehen,  unter  unseren  17  zur  Section  gdcommenen  Fällen 
ist  11  mal  die  Pyramide  fracturirt  gewesen  (65  Proc.)  In  all  diesen 
Fällen  ist  eine  bedeutende  und  längere  Zeit  währende  Blutung  aus 
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dem  Ohre  bei  zerstörtem  Trommelfell  beobachtet.  In  einem  noch 
etwas  höheren  Procentsatz  (29  von  43 «»  67  Proc.)  haben  wir  Ohr- 
blntnngen  bei  den  geheilten  Fällen  constatiert  Hierher  gehören  anch 
die  vier  Fälle  mit  starkem  Ansfloss  von  Gerebrospinalflttssigkeit. 
Die  Zerreissang  des  Nervus  acnsticns  ist  jedoch'  sehr  schwer  zu 
diagnosticieren.  Solange  wir  wenigstens  noch  nicht  eine  Taubheit, 
welche  durch  Störungen  in  der  peripheren  Ausbreitung  des  Nerven 
in  dem  Labyrinth  bedingt  ist,  von  der  durch  Trennung  des  Nerven- 
stammes hervorgerufenen  Taubheit  zu  unterscheiden  vermögen,  werden 
wir  schwerlich  am  Lebenden  die  Diagnose  der  Acusticusverletzung 
stellen  können;  es  sei  denn,  dass  Nervus  facialis  und  Nervus  acusticus 
im  Porus  acusticus  internus  zusammen  verletzt  werden.  Das  klinische 
Bild  wttrde  in  totaler  Taubheit  und  Lähmung  des  ganzen  Fadalis- 
gebietes  jedoch  ohne  Geschmaoksstöning  bestehen.  Wir  haben  keinen 
sicheren  Fall  von  Acusticuslähmung  auftuweisen. 
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Die  subcutane  Exstirpation  der  tuberculösen  LymphdrQsen  des 

Halses. 

Ton 
J.  Dollinger, 

a.  A.  PrvfeMor  in  BudapMt. 

I8t  die  locale  und  aUgemeine  Behandlung  der  tubercolösen  Lymph- 
drüsen des  Halses  erfolglos  geblieben,  so  ist  ihre  Exstirpation  an- 
gezeigt. Geschieht  dies  nicht ,  so  verbleiben  die  Drfisen  eventueU 
längere  Zeit  und  verunstalten  den  Hals  nur  durch  ihre  Maase,  meistens 
aber  zerfallen  sie  recht  bald,  ihr  eitriger  Inhalt  durohbricht  die 
Drttsenkapsel,  verbreitet  sich  in  dem  umgebenden  Zellgewebe,  durch- 
bricht endlich  auch  die  Haut  und  etablirt  lange  eiternde  Fistelgänge, 
welche  endlich  mit  den  charakteristischen  Narben  ausheilen.  Um 
den  Kranken  die  Eiterung  zu  ersparen,  werden  die  Lymphdrüsen 
von  einem,  entlang  dem  M.  stemo-cleido  mastoideus  geftthrten  Schnitt 
aus  entfernt.  Aber  nach  dieser  Operation  bleibt  im  günstigsten  Fall 
eine  lineare  Narbe,  welche  Beflexionen  erweckt.  Viele  Kranke,  können 
sich  daher  zur  Operation  nicht  entschliessen,  denn  im  Falle  der 
Operation  ist  die  Narbe  unausbleiblich,  während,  wenn  sie  abwarten, 
können  die  Drttsen  doch  vielleicht  noch  ausheilen,  und  sie  entgehen 
der  Verunstaltung. 

Während  dieser  Unentschlossenheit  erweichen  die  Drüsen,  und 
damit  sind  auch  die  Aussichten  auf  Heilung  p.  p.  auf  em  Minimum 
gesunken. 

Mit  solcher  Unentschlossenheit  consultirte  mich  im  Frühjahr  1892 
eine  jange  Dame,  deren  Lymphdrüsen  auf  beiden  Seiten  des  Halses 
seit  Jahren  jeder  Behandlung  trotzten.  Sie  entschloss  sich  aber 
augenblicklich  zur  Operation,  als  ich  ihr  in  Aussicht  stellte,  dass  die 
Operation  keine  sichtbare  Narbe  zur  Folge  haben  würde.  Ich  habe 
diese  erste  subcutane  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  des  Halses  am 
23.  April  1892  auf  beiden  Halsseiten  in  einer  Narkose  ausgeführt 
und  im  Jahre  1894  in  Nr.  36  des  Centralblattes  für  Chirurgie  kurz 
beschrieben.  Bis  dahin  habe  ich  die  Operation  an  9  Halsseiten  von 
7  Kranken  ausgeführt.  -7-  Dieser  Mittheil  ang  wurde  keine  grössere 
Aufmerksamkeit  zu  Theil,  und  folglich  blieb  es  mir  allein  anheioi 
gestellt,  diesen  Operationsplan  auch  in  seinen  Details  auszuarbeiten, 
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wozQ  fiich  immer  mehr  Gelegenheit  fand,  so  dass  ich  am  27.  April 
und  am  1.  Jani  1895,  dann  am  22.Febraar  1896  in  dem  Badapester 
ärztlichen  Verein  mehrere  nach  dieser  Methode  operirte  Kranke  voi^ 
stellen  konnte  und  bisher  die  Operation  an  40  Halsseiten  von  33  Kranken 
vollftihrte.  Im  Laufe  des  vergangenen  Herbstes  besuchten  mich  mehrere 
deutsche  Chirurgen,  namentlich  Herr  Oberarzt  Kümmel  (Hamburg), 
Herr  Oberstabsarzt  Habart  (Wien),  Herr  Stabsarzt  Till  mann 
(Berlin),  Herr  Dr.  Wul Istein,  klin.  Assistent  (Halle  a.  S.),  und  ich 
hatte  Gelegenheit,  die  Operation  in  ihrer  Gegenwart  auszuführen  oder 
ihnen  geheilte  Fälle  zu  demonstriren.  Die  bisher  erreichten  Resultate 
stellen  den  Werth  der  Operation  ausser  Zweifel,  und  ich  will  daher 
dieselben,  sowie  die  Technik  der  Operation,  hiermit  der  Oeffentlich- 
keit  übergeben. 

Behufs  gründlicher  Desinfection  wird  bei  Männern  der  ganze 
Kopf  und  Bart  rasirt,  bei  Frauen  hingegen  nur  der  Occipitaltheil  des 
Kopfes  bis  zur  Höhe  einer  Linie,  welche  die  höchsten  Punkte  beider 
Ohrmuscheln  verbindet  In  diesem  letzteren  Fall  wird  mit  dem 
ganzen  Kopf  auch  das  belassene  Haar  mit  Seife  mehrere  Male  gewaschen, 
mit  Alkohol  entfettet  mit  1  pro  mill.  Snblimatlösung  desinficirt,  dann 
die  Haare  mit  einer  in  Sublimatlösung  getauchten  und  ausgepressten 
Binde  nach  den  Begeln  der  Mitra  Hipocratis  befestigt  Mit  dem 
belassenen  Haar  bedeckt  man  bei  Frauen  nach  der  Operation  den 
geschorenen  Occipitaltheil  vollkommen.  Die  Desinfection  erstreckt 
sich  auf  den  ganzen  Kopf,  Hals  und  in  Fällen,  in  welchen  auch  die 
Drüsen  der  Snpraclaviculargegend  entfernt  werden  sollen,  auf  die 
Schultern*  Dies  ist  deshalb  nothwendig,  weil  man  in  solchen  Fällen 
oft  gezwungen  ist,  die  von  der  Wunde  entfernt  gelegenen  Drüsen 
durch  die  Haut  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  zu  fixiren,  um  sie 
von  der  Wunde  aus  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Zange  zu  erreichen. 
Nachdem  es  unvermeidlich  ist,  dass  der  Ghloroformkorb  während  der 
Operation  mit  unseren  Händen  in  Berührung  kommt,  wird  auch  er 
mit  den  übrigen  Instrumenten  desinficirt  und  mit  sterilem  Flanell 
bedeckt  Das  während  der  Operation  Erbrochene  wird  mit  einem 
sterilen  Tuche  aufgefangen  und  nachher  das  Kinn  mit  Sublimat- 
lösung desinficirt.  Auch  der  Narkotiseur  desinficirt  seine  Hände,  um, 
während  er  den  Unterkiefer  nach  vorn  schiebt,  die  Haut  nicht  zu 
inficiren.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Operationstisch,  der  Kopf  auf 
jener  oberen  Ecke  des  Tisches,  auf  welcher  Seite  die  Drüsen  ent- 
fernt werden  sollen.  Ein  Assistent  fixirt  und  dreht  den  Kopf  des 
Kranken  nach  Bedürfniss,  ein  zweiter  assistirt  loeal.    Die  Wund- 

39* 
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höhle  wird  während  der  Operation  mit  trockener,  steriler  Watte  aas- 
gewischt, aber  nie  ausgespOlt.  Der  Hantschnitt  liegt  auf  der  Oeci- 
pitalgegendy  beginnt  in  der  Höhe  des  äusseren  Gehörganges  1  Cm. 
hinter  dem  Rande  des  Haarbodens ,  zieht  von  hier  nach  rückwärts 
nnd  abwärts  Oberall  in  gleicher  Entfemong  von  dem  Rande  desselben 
und  dringt  dnrch  die  Fasele.  Nachdem  einige  kleine  GefiUse  ein- 
geklemmt sind,  dringe  ich  mit  dem  Elevator  in  die  Wnnde,  schiebe 
ihn  anter  der  Fascie  bis  zn  dem  nächstgelegenen  Drttsenpackete  vor, 
hebe  die  Hant  mit  einer  starken  Bewegang  etwas  ab  and  erweitere 
dann  diese  snbcntane  Wände,  entsprechend  den  za  entfernenden 
Drüsen  mit  dem  Elevator  oder  mit  dem  Finger  za  einer  Tasche. 
Liegen  die  Drflsen  von  der  Haatwande  sehr  fem,  handelt  es  sich 
also  etwa  um  die  Drüsen  in  der  Nähe  des  Kinnes  oder  der  Clavicnla, 
so  wird  der  untere  vordere  Rand  der  Haatwunde  mit  dem  Finger 
in  der  Richtung  der  Drüsen  gedehnt,  was  bei  jungen  Personen, 
namentlich  bei  Mädchen  sehr  gat  gelingt  und  die  Drüsen  viel  leichter 
zugänglich  macht. 

Die  Entfernung  der  Drüsen  wechselt  1.  je  nachdem  sie  mit  ihrer 
Umgebung  mehr  oder  weniger  verwachsen  sind,  2.  nach  ihrer  ana- 
tomischen Lage  und  3.  nach  der  pathologischen  Verändemng  ihres 
Gewebes. 

1.  Manche  Drüsen  scheinen  ganz  beweglich  unter  der  Haut  zu 
liegen,  und  während  der  Operation  erfahren  wir  erst,  dass  aie  mit 
den  sie  umgebenden  Geweben  filzähnlich  verwachsen  sind.  Dieses 
kommt  gewöhnlich  bei  oberflächlich  gelegenen  Drüsen  vor,  bei  den 
tiefen  seltener.  Das  Ausschälen  der  stark  verwachsenen  Drüsen 
erheischt  eine  sehr  genaue  Arbeit,  die  keine  Mühe  schent  Ich 
trachte  immer  auch,  diese  Drüsen  stampf  auszulösen,  und  greife  zn 
Messer  und  Scheere  gewöhnlich  nur,  wenn  ich  die  Drüsen  in  die 
Nähe  der  Wunde  ziehen  und  offenliegend  arbeiten  kann. 

Das  Gegentheil  von  diesem  sind  jene  Drüsen,  deren  umgebendes 
Bindegewebe  etwas  ödematös  ist  und  daher  mit  dem  Finger  leicht 
aasgelöst  werden  können. 

2.  Was  die  anatomische  Lage  der  Drüsen  anbelangt,  so  sind 
die  hinter  dem  oberen  Kopf  des  M.  sterno-cleido-mastoi- 
deus  and  die  unter  dem  Kieferwinkel  gelegenen  der  sob- 
cotaaen  Exstirpation  am  leichtesten  ausglich. 

Nachdem  die  Hant  mit  dem  Elevator  emporgehoben,  dringe  ich 
mit  dem  Finger  bis  zn  den  Drüsen  vor,  und  sind  diese  mit  ihrer  Um- 
gebung nicht  stark  verwachsen,  so  ist  die  Operation  bald  beendet. 
Als  Beispiel  diene  folgende  Krankengeschichte: 
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1 23  Jahr  alte  Lebrersgattiiiy  hat  seit  9  Jahren  ge- 
schwollene Drüsen.  Zur  Zeit  der  Operation  sind  unter  dem  rechten 
Kieferwinkel  2  Lympdrttsen  je  von  dem  Caliber  einer  grössten  Nuss. 
Subcutane  Ezstirpation  den  19.  September  1896.  Die  Drüsen  liegen 
locker  in  dem  Bindegewebe.  Ausschälen  mit  Finger  und  Elevator.  Die 
ganze.  Operation  sammt  Naht  und  Verband  dauert  5  Minuten.  Anwesend 
war  Dr.  Wullstein;  klin.  Assistent  in  Halle  a.  S. 

Aber  dieser  Fall  war  ein  ausnahmsweise  günstiger.  Gewöhnlicb 
kommt  man  nar  mit  unvergleichlich  viel  mehr  Arbeit  nnd  Mühe  zum 
Ziel.  Die  auf  der  Parotis  oberflächlich  gelegenen  Lymph* 
drüsen  des  Gesichtes  werden  selten  tuberculös.  Schwellen  sie 
an,  so  werden  sie  kaum  haseinnssgross.  Es  wäre  schade,  behnfs 
Entfernnng  dieser  kleinen  Drüsen  die  Gesichtshant  in  einer  so  grossen 
Ausdehnung  abzuheben,  dass  man  mit  dem  Finger  zu  denselben 
gelangen  kann,  sondern  gewöhnlich  dringe  ich  von  der  Hantwunde 
her  mit  dem  Elevator  bis  zu  den  Drüsen  vor,  bohre  in  dem  ünter- 
hautzellgewebe  nur  einen  so  weiten  Kanal,  dass  ich  mit  einem  schmalen 
Löffel  bis  zu  ihnen  vordringen  kann,  und  entferne  sie  dann  stück- 
weise. In  meinen  bisherigen  Fällen  waren  immer  auch  andere 
Drüsen  geschwollen,  deren  subcutane  Entfernung  den  Occipitalschnitt 
erheischte.  Sollten  diese  Lymphdrüsen  der  Parotisgegend  allein  zu 
entfernen  sein,  so  könnte  der  hierzu  nöthige  kleine  Schnitt  in  dem 
Ohr  hinter  dem  Tragus  angelegt  werden,  wo  er  ebenfalls  unsicht- 
bar wäre. 

Von  den  Lymphdrüsen  der  Submaxillargegend  kann 
man  die  mittleren,  ja  bei  Kindern  sogar  die  vorderen,  die  ganz  unter 
dem  Kinn  liegen,  mit  dem  Finger  gut  erreichen,  bei  letzteren,  nament- 
lich durch  Dehnung  des  vorderen  Wundrandes,  aber  bei  Erwachsenen 
mit  längerem  Unterkieferkörper  und  weniger  dehnbarer  Haut  ist  die 
Entfernung  bis  zu  diesen  Drüsen  zu  gross,  und  deshalb  fasse  ich  sie 
mit  der  Zange  und  ziehe  sie  soweit  nach  rückwärts,  bis  ich  sie  mit 
dem  Finger  oder  dem  Elevator  erreiche.  Sind  sie  hingegen  brüchig, 
so  fixire  ich  sie  von  aussen,  durch  die  Haut  mit  den  Fingern  und 
entferne  sie  mit  einem  langen  Löffel  gewöhnlich  in  Stücken. 

Die  Vena  facialis  communis  kreuzt  die  Lymphdrüsen 
der  Submaxlillargegend  und  ist  mit  denselben  manchmal  so  verwachsen, 
dass  es  ausserordentlich  schwer  ist,  sie  aus  dem  Drüsenpackete  un- 
versehrt herauszulösen.  Es  kommt  vor,  dass  die  Vene  während 
dieser  Arbeit  ein-  oder  abreisst,  worauf  plötzlich  heftige  Blutung 
eintritt.  Mir  ist  dies  5  mal  passirt.  Ich  habe  comprimirt,  liess  die 
Wunde  mit  Haken  gut  öffnen,  habe  dann  die  Vene  mit  einem  Schieber 
gefasst,  in  einem  Fall  genügte  zur  definitiven  Blutstillung  die  Com- 
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pressioDi  in  2  Fällen  habe  ich  mit  Seide  unterbunden,  in  2  Fällen 
hingegen  koonte  ich  das  Gefäss  von  der  Wunde  aus  nicht  fassen 
und  tamponirte  daher  die  Wnndhöhle  in  einem  Fall  mit  Jodoform- 
organtin,  in  dem  anderen  mit  sterilisirtem  Verbandstoff.  In  dem  ersten 
dieser  zwei  Fälle  legte  ich  nach  Entfernung  des  Tampons  eine  secun- 
däre  Naht  an,  worauf  Heilung  ohne  Eiterung  eintrat,  in  dem  zweiten 
hingegen  war  der  Verbandstoffi  den  ich  zur  Tamponade  verwendete, 
nicht  vollkommen  steril,  denn  der  Kranke  bekam  während  der  Tam- 
ponade Fieber,  und  es  trat  nach  der  Entfernung  des  Tampons  Eiterung 
ein,  welche  lange  währte,  und  wegen  welcher  ich  Gegenöffnungen 
anlegen  musste. " 

Während  der  Exstirpation  der  Drüsen  aus  der  Submaxillargegend 
3oll  man  die  Unterkieferspeicheldrttse  schonen.  Bei  einiger  Uebung 
lernt  man,  sie  durch  Betasten  mit  dem  Finger  von  den  Lymphdrüsen 
zu  unterscheiden.  Bis  man  so  weit  ist,  überzeugt  man  sich  von  ihrer 
Lage  durch  einen  Blick  in  die  Wundtasche. 

Die  Lage  der  oberen  tiefen  Lymphdrüsen  des  Halses  ist  nach 
Krause  folgende:  „Die  grOssten  derselben  umgeben  die  Vena  jugu- 
laris  interna  und  die  Theilungsstelle  der  A.  carotis  communis,  und 
sind  im  Trigonum  cervicale  an  der  inneren  Fläche  des  H.  quadrige- 
minus  capitis  und  an  der  Seitenwand  des  Pharynx  zerstreut:  kleinere 
liegen  auch  zwischen  der  Schilddrüse  und  dem  Kehlkopfe  und  zwischen 
dem  Pharynx  und  der  Wirbelsäule." 

Einige  dieser  Drüsen  liegen  unter  dem  oberen  Kopf  des  M. 
sternocleido  mastoideus.  Schwellen  diese  Drüsen  an,  so  heben  sie 
den  Muskel  stark  empor  und  bilden  in  der  oberen  Hälfte  des  Halses 
eine  sehr  auffallende  Geschwulst.  Bei  der  Exstirpation  dieses  Drüsen- 
packetes  dringe  ich  von  der  Wunde  unmittelbar  unter  den  Muskel, 
löse  die  Drüsen  vorsichtig,  ohne  das  Muskelgewebe  zu  zerreissen, 
von  demselben  ab,  lasse  ibn  dann  mit  einem  breiten  Haken  empor- 
heben und  löse  die  Drüsen,  die  hier  sehr  tief  reichen,  aus.  Der  Kopf 
wird  während  dessen  auf  die  kranke  Seite  gebeugt,  um  den  Muskel 
zu  erschlaffen.  Sollen  zugleich  noch  andere  tiefe  Lymphdrüsen  des 
Halses  entfernt  werden,  z.  B.  die  im  oberen  Halsdreieck  um  die 
grossen  Gefässe  liegenden,  so  wird  nach  Entfernung  obiger  Drüsen 
der  Haken  unter  dem  Muskelkopf  entfernt,  und  man  dringt  nun  zu 
den  übrigen  Drüsen  oberhalb  des  Muskels,  zwischen  Muskel  und 
Haut  vor,  um  nicht  genöthigt  zu  sein,  den  ganzen  Muskel  von  seiner 
Basis  abzulösen. 

Von  den  Drüsen  des  oberen  Halsdreieckes  sind  die  oberflächlich 
gelegenen  mit  ihrer  Umgebung  sehr  oft  fest  verwachsen,    während 
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jene,  welche  auf  den  grossen  Gefässen  liegen,  sicL  gewöhnlich  locker 
in  dem  Zellgewebe  befinden.  Selbstverständlich  mnss  hier  mit  der 
grössten  Vorsicht  gearbeitet  werden.  Sind  die  Drüsen  beweglich, 
so  kann  man  sie  ganz  dreist  mit  dem  Finger  auslösen,  ohne  die 
Beschädigung  der  Vena  jngularis  communis  beftlrchten  zn  müssen, 
sind  sie  hingegen  fixirt,  so  fasse  ich  die  nächstgelegene  Drüse  oder 
das  sie  umgebende  Bindegewebe  mit  der  Hakenzange,  ziehe  das 
ganze  Packet  in  die  Wunde  oder  in  die  Nähe  derselben  und  löse 
die  Drüsen  auf  diese  Weise  von  den  grossen  Gefässen  gewöhnlich 
mit  dem  Elevator  stumpf  ab.  Bei  diesen  Manipulationen  sind  die 
grossen  Gefässe  geknickt  und  daher  blutleer.  Man  muss  also  vor- 
sichtig sein,  nm  sie  nicht  für  einen  Bindegewebestrang  zu  halten  und 
einzureissen. 

Die  Vena  jngularis  communis  könnte  hierbei  am  ersten  be- 
schädigt werden.  Mir  ist  es  bei  meinen  40  Operationen  bisher  nicht 
passirt,  trotzdem  in  mehreren  Fällen  am  Ende  der  Operation  die 
Vena  jngularis  ihrer  ganzen  Länge  nach  frei  präparirt  in  der  Wund- 
tasche lag,  wofür  die  unten  folgende  Krankengeschichte  Nr.  2  ein 
Beispiel  bietet.  Sollte  ich  aber  trotz  der  Sorgfalt,  welche  ich  der 
Präparirung  dieser  Gegend  widme,  doch  einmal  die  Vene  einreissen, 
so  würde  ich  bei  doppelter  Compression  zuerst  versuchen,  das  Gefäss 
ans  meiner  Wunde  zu  unterbinden,  und  wenn  dieses  nicht  gelingen 
sollte,  dann  würde  ich  natürlich  die  cosmetischen  Rücksichten  bei 
Seite  setzen  und  die  Unterbindung  von  einem  an  der  Stelle  des  Risses 
am  Halse  angelegten  Schnitt  aus  unterbinden. 

Arterielle  Blutung  kommt  nur  in  der  Hautwunde  vor,  wo 
man  manchmal  1 — 2  kleine  arterielle  Gefässchen  comprimiren  muss.  In 
der  Tiefe  habe  ich  bisher  nie  eine  arterielle  Blutung  gehabt,  was  dem 
Umstand  zuzuschreiben  ist,  dass  sämmtliche  Drüsen  stumpf  ausgelöst 
werden.  Bei  den  bisher  geübten  offenen  Drüsenexstirpationen  mit 
Messer  und  Scheere  werden  manchmal,  wie  ich  lese,  60 — 90  Unter- 
bindungen notbwendig. 

Die  unteren  tiefen  Lymphdrüsen  des  Halses  liegen  in 
der  „Fossa  snpraclavicularis  und  in  dem  von  der  Vena  jngularis  com- 
munis und  Vena  subclavia  gebildeten  Winkel,  bedeckt  von  dem  ober- 
flächlichen Blatt  der  Fascia  colli  und  zum  Tbeil  von  dem  M.  ster- 
nocleido  mastoidens."  Diese  Drüsen  erkrauken  gewöhnlich  mit  den 
oberen  zugleich,  und  müssen  wir  meistens  mit  ihnen  alle  jene  Lymph- 
drüsen entfernen,  welche  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  M.  ster- 
nocleidomastoideus  und  dem  vorderen  Rande  des  M.  cucuUaris  liegen. 
In  einem  solchen  Fall  dringe  ich  aus  der  Hautwunde  ebenfalls  mit 
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dem  Elevator  bis  «zur  nächsten  Drttse,  fasse  diese  mit  dem  Zangen- 
haken ,  ziehe  allmählich  die  tlbrigen  mit  ihr  zusammenhängenden 
Drfisen  hervor  nnd  löse  sie  mit  den  Branchen  einer  geschlossenen 
Co 0 per  Scheere  oder  mit  demjEIevator  stumpf  aus.  Reisst  das  Packet 
ab,  so  greife  ich  mit  der  Hakenzange  bis  in  die  Fossa  snpraclayi- 
cnlaris,  fasse  die  Drttsen,  die  hier  in  sehr  lockeres  Fettgewebe 
gebettet  sind  und  sehr  leichti  wenigstens  bis  in  die  Mitte  des  Halses 
gehoben  werden  können,  wo  ich  sie  schon  mit  dem  Zeigefinger  oder 
mit  den  Instrumenten  erreiche.  Weichen  die  Drttsen  der  Zange  aus, 
so  fasse  ich  sie  durch  die  Haut  mit  den  Fhigem  und  fllhre  sie  den 
Instrumenten  entgegen.  Deshalb  soll  in  einem  solchen  Fall,  wie  ich 
bereits  erwähntCi  die  Haut  der  Schulter-  und  der  oberen  Brustgegend 
desinficirt  werden. 

Ich  habe  im  Vorstehenden  die  Drttsen  der  einzelnen  topogr.  Ge- 
genden nur  deshalb  abgesondert  vorgetragen ,  um  die  bei  den  ein- 
zelnen Gegenden  nothwendigen  Abweichungen  von  der  Regel  und 
Griffe,  sowie  Complicationen  zu  gruppiren,  in  der  Praxis  beschränkt 
sich  die  Tuberculose  nicht  auf  die  Drttsen  einer  Halsgegend,  sondern 
gewöhnlich  waren  einige  Drttsen  einer  Halsgegend  und  auch  emige 
der  angrenzenden  tuberculös  erkrankt.  Von  33  Kranken  waren  bei 
10  sämmtliche  Lymphdrttsen  einer  Halsseite  und  bei  4  sämmtliche 
beider  Hälften  infiltrirt.  Die  Operation  wurde  rechts  12 mal,  links 
14  mal  und  beiderseits  7  mal  ausgeführt 

Zur  Illustration  dienen  folgende  Krankengeschichten: 

2 18  Jahre  alt,  Schauspielerelevin.    Fast  sämmtllehe 

Lymphdrüsen  der  rechten  Halsseite  sind  tnb.  infiltrirt.  Operation  den 
21.  August  1896.  Zuerst  werden  die  Lymphdrttsen  der  seitlichen  Hals- 
gegend ausgeräumt.  Sie  sind  mit  der  Umgebung  fest  Terwachsen. 
Ebenso  angewachsen  sind  die  unter  dem  oberen  Kopf  des  Kopfwenders 
gelegenen.  Einige  grössere  Drttsen  werden  aus  der  Submaxillargegend 
ausgelöst.  Die  Vena  jugularis  communis  ist  ihrer  ganzen  Länge  nach 
bis  hinunter  zum  Schlttsselbein  von  yergrösserten  Drttsen  umgeben,  die 
jedoch  von  dem  Oefässe  ziemlich  leicht  abgelöst  werden  können.  Am 
Ende  der  Operation  liegt  die  Vena  jugularis  communis  ihrer  ganzen 
Länge  nach  frei  präparirt  in  der  Wundböhle.  Während  der  Operation 
zerreissen  mehrere  käsige  Drttsen,  und  ihr  Inhalt  gelangt  in  die  Wund- 
höhle,  von  wo  er  mit  trockenen  sterilen  Wattetampons  sorgfältig  ausge- 
wischt wird.  Die  exstirpirten  Drttsen  wiegen  82  Grm.  Die  Operation 
dauerte  ^ji  Stunden.  In  den  unteren  Wundwinkel  wird  eine  dttnne 
Drainröbre  eingenäht.  Den  26.  August  Verbandwechsel.  Die  Wunde 
reactionslos ,  in  der  Drainröhre  geronnenes  Blut,  welches  hier  und  da 
zerfällt,  Entfernung  der  Naht  und  der  Drainröhre.  Den  3.  September 
2.  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  gebeilt,  den  15.  September  stellt 
sich  Patientin  wieder  vor.     An  der  operirten  Seite  keine  wahrnehmbare 
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Abweichung.  Seither  habe  ich  die  Kranke  öfter  gesehen.  Sie  ist  ge- 
heilt geblieben.  — 

8.  A A  .  «  .  27  Jahre  alt,  Stubenmädchen.     Hat   seit  einem 

Jahr  geschwollene  Drttsen  auf  der  rechten  Seite  des  Halses.  Operation 
den  26.  September  1896.  Es  werden  einige  Drttsen  aus  der  seitlichen 
Halsgegend,  2 — 3  nussgrosse  Tor  dem  Eopfwender  in  der  Mitte  des 
Halses  gelegene,  2  haselnussgrosse  ttber  dem  unteren  Parotislappen  ge- 
legene und  2  fast  nussgrosse  aus  der  Submaxillargegend  Ton  der  N&he 
des  Kinnes  entfernt.  Die  Drttsen  sind  nicht  käsig.  Naht  ohne  Drainage. 
Bei  der  Operation  war  anwesend  Dr.  Kttmmel  aus  Hamburg. 

Den  23.  September  Verbandwechsel.  Der  Hals  ist  etwas  gedunsen. 
Entfernung  der  Naht.  Ich  dringe  mit  der  Holsonde  in  die  Wunde,  aus 
welcher  einige  Gramm  klares  Serum  fliessen.  Den  2.  October  Verbands- 
wechsel.   Die  Schwellung  ist  geschwunden,  die  Wunde  geheilt.  — 

3.  Die  Operation  wird  weiterhin  noch  durch  den  pathologischen 
Zustand  des  Drfisengewebes  beeinflnsst.  Bei  meiner  ersten  Patientin 
waren  die  Drttsen  zur  Zeit  cler  Operation  bereits  jahrelang  geschwollen 
und  trotzten  jeder  Behandlung.  Während  der  Operation  stellte  es 
sich  heraus,  dass  die  Drttsen  verkäst  waren,  aber  ihre  Kapsel  so 
verdickt  und  zähe,  dass  ich  sie  entfernen  konnte,  ohne  dass  von  dem 
käsigen  Material  viel  mit  den  übrigen  Geweben  in  Berttbmng  kam. 
Ich  habe  die  p.  p.  Heilang  damals  diesem  Umstände  zugeschrieben 
and  solche  Fälle,  in  welchen  die  Drttsen  eiterig  waren,  znr  subcu- 
tanen Operation  nicht  angenommen.  Aber  bald  lehrte  mich  die 
Erfahrung,  dass  man  vor  der  Operation  die  Eiterung  nur  in  solchen 
Fällen  erkennen  kann,  in  welchen  bereits  grössere  Drttsenabscesse 
vorhanden  sind,  während  in  anderen  Fällen  die  Drttsen  nicht  grösser 
als  haselnuss-  bis  nussgross  sind,  durch  die  Haut  untersucht  hart  und 
beweglich  erscheinen,  und  erst  bei  der  Operation  stellt  es  sich  her- 
aus, dass  jede  Drttse  einen  grösseren  oder  mehrere  kleinere  Abscesse 
enthält,  welche  fast  die  ganze  Drüsenkapsel  erfttllen,  und  von  dem 
Drttsengewebe  nar  eine  1—2  millimeterdicke  Rinde  ttbrig  blieb. 
Werden  diese  Drttsen  während  der  Operation  mit  dem  Finger  gezerrt 
oder  mit  der  Hakenzange  gefasst,  so  zerreissen  sie,  and  ihr  eiteriger 
Inhalt  ergiesst  sich  in  die  Wunde.  Ich  war  meinen  ersten  ähnlichen 
Fällen  gegenüber  Fatalist,  hielt  die  Eiterung  fttr  unausbleiblich,  rei- 
nigte möglicherweise  deshalb  alles  nicht  so  vollkommen,  mit  einem 
Worte  es  bildeten  sich  in  den  ersten  drei  diesbezüglichen  Fällen  nach 
der  Operation  in  der  Wundhöhle  tuberculöse  Infiltrate,  welche  erst 
naeh  langer  Behandlung  heilten.  Gesttttzt  auf  diese  Fälle  erklärte 
ich  bei  der  am  27.  April  1895  im  Bndapester  ärztlichen  Verein  ge- 
haltenen Krankenvorstellung,  dass  sich  diese  Fälle  zur  subcutanen 
Operation  nicht  eignen.    Aber  schon  am  1.  Juni   desselben  Jahres 
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demonstrirte  ich  in  demselben  Verein  ein  16  jähriges  Mädchen,  welches 
am  Nacken ,  hinter  der  oberen  Insertion  des  Eopfwenders  einen 
kinderfanstgrossen  tub.  Abscess  hatte,  tlber  welchem  die  Hant  noch 
normal  war,  nnd  in  der  seitlichen  Halsgegend  nnter  dem  Abscess 
einige  tub.  Drttsen.  Ich  öffnete  den  Abscess  versochshalber  mittelst 
meines  gewöhnlichen,  anter  den  Haaren  gelegenen  Schnittes,  and 
nachdem  ich  die  Ahscesshöhle  mit  steriler  Watte  rein  aasgewischt 
hatte,  drang  ich  dnrch  die  untere  Abscesswand  in  das  seitliche  Hals- 
dreieck  and  entfernte  von  hier  sabcatan  die  Drttsen.  Ich  rechnete 
darauf,  dass  ich  genöthigt  sein  werde,  am  Halse  eine  kleine  Gegen- 
öffnung  anzulegen,  aber  es  trat  zu  meinem  Erstaunen  Heilung  p.  p. 
ein.  Es  bildete  sich  zwar  nach  kurzer  Zeit  auf  dem  unteren  Ende 
der  Narbe  eine  kleine  Kruste,  aber  das  darunter  befindliche  linsen- 
grosse  tab.  Geschwttr  heilte  nach  einigen  Aetzungen  mit  Arg.  nitr. 
bald  zu,  und  durch  das  kleine  Infiltrat,  welches  nach  der  Operation 
in  der  Supraclaviculargegend  an  der  Stelle  der  exstirpirten  Drttsen 
anfangs  fühlbar  war,  wurde  bald  resorbirt.  Ich  referire  später  noch 
ttber  den  weiteren  Verlauf  des  auch  in  anderer  Beziehung  sehr  in- 
teressanten Falles,  hier  will  ich  nur  erwähnen,  dass  ich  durch  ihn  fUr 
jene  Fälle,  in  welchen  die  Drttsen  bereits  Abscesse  enthalten,  neue 
Hoffnung  fasste,  die  ich  auch  bald  in  einigen  Fällen  in  ErfttUung 
gehen  sah. 

4 12jähr]ge8   Mädchen.     Tubercnlöse    Drttsen   auf  der 

rechten  Haisseite  um  den  Kopfwender  herum.  Subcutane  Ope- 
ration den  10.  April  1895.  Die  Drdsen  waren  kSsig.  In  das  untere 
Ende  der  Wunde  eine  dünne  Drainröhre,  sonst  wurde  die  Wunde  zuge- 
näht. Heilung  p.  p.  Auf  der  linken  Halsseite  waren  damals  nur  erb- 
sengroBse  Drttsen  ftthlbar.  Im  März  1896  erscheint  Patientin  wieder. 
Die  erste  operirte  Halsseite  ist  ganz  normal,  hingegen  sind  die  Drttsen 
der  linken  Seite  haselnuss-  bis  nussgross,  sie  sind  beweglich,  nur  die 
unter  der  oberen  Insertion  des  Kopfwenders  gelegenen,  erscheinen  etwas 
entzttndet.  Subcutane  Operation  auf  der  li  nken  Halsseite  den  5.  März  1896. 

Die  oberen  Drttsen  sind  nur  käsig,  hingegen  enthalten  sämmtliehe 
um  der  untere  Insertion  des  Kopfwenders  gelegenen  Drttsen,  sowie  jene, 
welche  der  Vena  jugnlaris  communis  aufliegen,  Abscesse,  einige  von 
ihnen  platzen  bei  der  Auslösung,  und  ihr  Inhalt  ergiesst  sich  in  die 
Wundhöhle.  Diese  wird  mit  trockener  steriler  Watte  sorgfältig  gerei- 
nigt, dann  nur  nach  oben  drainirt  und  die  Wunde  genäht.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Am  5.  Tag  wird  Naht  und  Drain  entfernt.  Die  Stelle, 
wo  die  Röhre  lag,  erscheint  etwas  belegt,  wird  daher  mit  Arg.  nitr. 
touchirt.  Am  S.  Tag  nach  der  Operation  löst  sich  der  Silberschorf,  und 
während  den  nächsten  10  Tagen  schliesst  sich  die  kleine  Wunde  nachdem 
sie  nochmals  touchirt  wurde.  ^ 

5 2 1jährige    blühende  Dame.     Sämmtliehe    hinter    dem 

linken  Kopfwender  gelegenen  Drttsen  bis  hinunter  zum  Schlttsselbein  sind 
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geschwollen.  In  der  linken  Snbmaxillargegend  ebenfalls  einige  basel- 
nnss-  bis  nassgrosse  Drttsen.  Subcutane  Operation  den  26.  Mai  1896» 
Trotzdem  alle  Drttsen  beweglich  waren,  stellte  es  sich  bei  der  Operation 
doch  heraus,  dass  eine  jede  Drttse  einen  grösseren  oder  mehrere  kleinere 
Abscesse  enthält  Einige  davon  platzen  während  der  Exstirpation,  Be- 
handlung der  Wundtaache  und  Wunde  wie  im  Torigen  Fall.  Am  4.  Tag 
Entfernung  der  Drainröhre  und  Naht.  Die  Wunde  ist  yerklebt.  In  der 
Röhre  geronnenes  Blut  Am  7.  Tag  2.  Verbandwechsel.  An  der  Stelle, 
wo  die  Röhre  lag,  eine  kleine  Borke,  darunter  ein  kleines  Geschwttr, 
Touchirung  mit  Arg.  nitr.  In  einigen  Tagen  Heilung.  Nach  einem 
halben  Jahr  sah  ich  die  Kranke  wieder.  Keine  Spur  Ton  einer  Red- 
diye.  Die  Form  des  Halses  ganz  regelmässig,  die  Haut  kann  überall  in 
Falten  aufgehoben  und  yerschoben  werden  wie  auf  der  gesunden  Seite. 

6 21jähriger  Kunstschlosser.    Vor  der  oberen  Insertion  des 

Kopfwenders  in  der  Snbmaxillargegend  ein  htthnereigrosses  Drttsenpacket. 
Die  subcutane  Operation  TollfÜhrte  am  24.  Juni  1896  mein  Assistent 
Dr.  K  opics.  Während  der  Operation  platzt  der  Drüsenabscess,  und  sein  In- 
halt ergiesst  sich  in  die  Wunde.  Behandlung  wie  in  den  vorherigen  Fällen. 
Entfernung  der  Naht  am  30.  Juni.  Die  Drainröhre  war  verstopft,  nach 
ihrer  Entfernung  entleert  sich  aus  der  Wunde  40,0  Orm.  reines  Serum,  Die 
Drainröhre  wird  nochmals  eingelegt  und  bleibt  bis  am  6.  Juli.  Am 
14.  Juli  war  auch  die  Stelle  der  Drainröhre  verheilt  An  der  Stelle, 
wo  das  Drflsenpaeket  lag,  ein  kleines  Infiltrat  in  der  Tiefe.  — 

Aus  diesen  Krankengescbichten  ist  ersichtlich,  dass  die  Heilung 
p.  primam  selbst  in  solchen  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist,  in  welchen 
die  Drttsen  bereits  Abscesse  enthalten,  vorausgesetzt,  dass  diese  die 
Drttsenkapsel  noch  nicht  durchbrochen  haben,  und  die  Haut  ttber  ihnen 
noch  gesund  ist  Das  Verfahren  ist  in  diesen  Fällen  dasselbe,  wie 
in  jenen,  in  welchen  die  Drttsen  keinen  Eiter  enthalten,  nämlich  es 
wird  die  Wnndhöhle  nach  Beendung  der  Operation  trocken  and  steril 
ausgewischt,  drainirt  und  die  Wunde  genäht  Das  Vorgehen,  welches 
ich  befolge,  wenn  nach  der  Operation  Eiterung  eintritt,  schildere  ich 
später.  — 

Die  Wunde  wird  mit  Seide  und  fortlaufender  Naht  geschlossen. 

Drainirt  wurden  die  ersten  Fälle  nicht  Aber  in  einigen  davon 
kam  es  in  der  Wandtasche,  welche  am  Halse  nicht  gnt  comprimirt 
werden  kann,  zu  einer  stärkeren  Transsudation,  die  bei  dem  ersten 
Verbandwechsel,  4—6  Tage  nach  der  Operation  bemerkt  wurde.  Nach 
Entfernung  der  Naht  schob  ich  durch  den  unteren  Wandwinkel  eine 
Hohlsonde  in  die  Wundtasche,  aus  welcher  10 — 156nn.  reines  Serum 
abflössen.  Später  legte  ich  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Drttsen 
Eiter  enthielten,  und  dieser  die  Wundhöhle  ttberschwemmte,  in  den 
unteren  Wundwinkel  eine  dttnne  Drainröhre  und  befestigte  sie  hier 
mit  dem  letzten  Nadelstich.  In  einigen  meiner  letzten  Fälle,  in  denen 
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die  Drüsen  nicht  vereitert  waren,  versuchte  ich  abermals,  ohne  Drain- 
rOhre  ansznkommen,  nähte  mit  fortlaufender  Naht,  presste  die  Luft, 
bevor  ich  die  Wunde  mit  dem  letzten  Stich  definitiv  schloss,  voll- 
kommen aus  der  Wunde,  worauf  der  äussere  Luftdruck  die  Haut  fest 
an  die  Basis  drückt.  — 

Der  Verband  besteht  aus  steriler  Baumwolle,  umgiebt  den 
Hals  und  Kopf  und  wird  mit  einer  Organtinbinde  nach  den  Regeln  des 
Capistrum  duplex  befestigt.  Der  E^anke  soll  sich  während  der  ersten 
8  Tage  ruhig  verhalten  und  den  Kopf  möglich  wenig  bewegen. 
Ist  die  Wunde  drainirt,  so  schlägt  gewöhnlich  blutiges  Serum  durch 
den  Verband,  worauf  er  erneuert  wird.  Sonst  findet  der  erste  Verband- 
wechsel gewöhnlich  am  4.-5.  Tage  statt,  wo  dann  auch  die  Fäden 
und  die  Drainröhre  entfernt  werden.  In  der  Röhre  ist  gewöhnlich 
etwas  geronnenes  Blut  oder  Fibrin,  welches  manchmal  bereits  an 
kleinen  Stelleu  erweicht  Der  zweite  Verbandwechsel  erfolgt  aber- 
mals nach  4  Tagen,  uud  ist  dann  in  glatt  verlaufenden  Fällen  auch 
die  Stelle  der  Drainröhre  geheilt.  Ich  lasse  gewöhnlich  noch  einige 
Tage  einen  leichten  Deckverband  tragen,  und  nach  10 — 14  Tagen 
ist  gewöhnlich  keine  Spur  der  überstandenen  Operation  sichtbar.  In 
manchen  Fällen  sieht  man  an  der  Haut  des  Halses  oder  der  oberen 
Brustgegend  Flecken  von  Blutsugillationen,  die  ebenfalls  recht  bald 
verschwinden.  Die  Form  des  Halses  ist  zu  dieser  Zeit  gewöhnlich 
schon  ganz  regelmässig,  in  den  nächsten  Wochen  wird  auch  die  Haut 
wieder  vollkommen  beweglich,  und  die  letzte  Spur  der  Operation,  die 
Narbe  in  der  Occipitalgegend,  wird  von  den  Haaren  bedeckt  Uebri- 
gens  verstehen  es  Damen,  unmittelbar  nach  der  Entfemui^  des  Ver- 
bandes mit  dem  belassenen  Haar  das  rasirte  Occiput  und  die  Narbe 
so  geschickt  zu  maskiren,  dass  davon  nichts  sichtbar  ist 

Die  Dauer  der  Operation  wechselt  bedeutend.  Bei  meinen 
ersten  Operationen  wollte  ich  eine  jede  Drüse  während  der  Exstirpa- 
tion  sehen,  und  da  ich  Blutung  befilrchtete,  löste  ich  sozusagen  eine 
jede  Drüse  besonders  aus.  Darum  dauerten  diese  Operationen  viel 
länger  als  jetzt,  wo  ich  gelernt  habe,  die  Drüsen  mit  dem  Finger 
abzutasten  und  die  meisten  mit  Finger  und  Elevator,  ohne  sie  zu 
sehen,  auszulösen.  Nur  die  um  die  grossen  Gefässe  liegenden 
müssen,  wenn  sie  angewachsen  sind,  hervorgezogen  und  bei  Licht 
lospräparirt  werden.  Von  den  beschriebenen  Krankengeschichten 
zeigen  Fall  1  und  2  die  Extreme.  In  Fall  1  dauerte  die  Operation 
sammt  Naht  und  Verband  5  Minuten,  in  Fall  2  ^4  Stunden. 

Sind  die  Drüsen  beider  Halsseiten  geschwollen,  so  wird  die 
Operation  beiderseits  in  einer  Narkose  ausgeführt   Von  dieser  Regel 
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weiche  ich  nur  dann  ab,  wenn  der  Kranke  die  prolongirte  Nari^ose 
schlecht  erträgt.  Ich  habe  bisher  jene  Fälle  beschrieben,  in  weichen 
die  Heilung  p.  p.  eintrat.  Dies  geschah  von  40  Fällen  m  30,  während 
in  einem  Fall  nach  Tamponade  wegen  Blutaag  aas  der  Vena-facialis 
die  Heilung  nach  secondärer  Naht  ohne  Eiterung  erfolgte.  In  den 
übrigen  9  Fällen  trat  Eiterung  ein.  Von  diesen  referirte  ich  Aber 
2  schon  in  meiner  ersten  Mittheilung.  Bei  einem  meiner  ersten 
Fälle  desinficirten  wir  das  Kopfhaar  nicht  yoUkommen,  wie  dieses 
jetzt  immer  geschieht,  sondern  bedeckten  nur  einen  Theil.  Dieser  fiel 
in  die  Wunde  und  inficirte.  In  dem  2.  Fall  kam  der  damals  nicht 
sterilisirte  Chloroformkorb  mit  der  Wunde  in  Berührung,  und  ausser- 
dem  glaube  ich,  noch  in  einem  dritten  Fall  äussere  Infection  an- 
nehmen zu  müssen;  während  in  den  anderen  6  Fällen  die  Wund- 
tasche  tnberculOs  wurde.  Dieses  kam  nicht  nur  bei  solchen  Kranken 
vor,  bei  welchen  die  Drüsen  bereits  Abscesse  enthielten,  deren 
tuberculöser  Eiter  die  Wunde  überschwemmte,  sondern  auch  bei 
solchen,  wo  in  den  Drüsen  nur  ganz  kleine  käsige  Herde  waren.  — 
Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  von  11  Privatkranken,  bei  welchen 
ich  die  Operationen  an  14  Halsseiten  vollführte,  trotzdem  auch  jene 
2  Kranke,  deren  Krankengeschichten  ich  unter  No.  4  und  5  mit- 
theilte, und  bei  denen  die  Drüsen  bereits  Abscesse  enthielten ,  eben- 
falls in  diese  Serie  gehören,  nur  bei  einer  Kranken  tnberculöse  Eiterung 
eintrat,  und  bei  dieser  schon  vor  der  Operation  Infiltrat  in  der  einen 
Lungenspitze  constatirt  wurde.  Die  übrigen  5  tubereulOsen  Eiter* 
ungen  kamen  durchwegs  bei  schlecht  genährten  Spitalskranken  vor. 
Dieser  Umstand  scheint  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Heilung  p.  p. 
nach  der  Operation  nicht  nur  von  dem  pathologischen  Znstande  der 
DiHlsen,  sondern  auch  von  dem  Ernährungszustände  des  Kranken 
und  von  der  Widerstandsfähigkeit  seiner  Gewebe  gegen  das  tuber- 
löse  Virus  abhängt 

Hat  keine  äussere  Infection  stattgefunden,  sondern  tritt  tuber- 
culöse  Eiterung  ein,  so  findet  man  bei  dem  ersten  Verbandwechsel 
in  der  Drainröhre  bereits  Eiter,  und  manchmal  kann  man  ans  der 
Wundhöhle  mehrere  Qramm  Eiter,  herauspressen.  Temperaturerhöh* 
ung  ist  dabei  nicht  vorhanden,  und  die  Hautwunde  ist  gewöhnlich 
p.  p.  verklebt.  In  solchen  Fällen  schiebe  ich  in  den ,  der  Drain- 
röfare  entsprechenden  offenen  Wundkanal  einen  langen  Argentnm- 
nitricumstift,  lasse  ihn  darin  2--3  Secunden  liegen  und  lege  dann 
den  Verband  an.  In  zwei  so  behandelten  Fällen  war  der  Wund* 
kanal,  als  ich  nach  einigen  Tagen  den  Silberschorf  ans  der  Wunde 
herausdrückte,  rein  und  heilte  in  den  nächsten  Tagen  definitiv  zu. 


«22  XXVn.  DOLLINOBB 

Geschieht  dieses  nichti  so  toachirte  ich  früher  noch  einige  Male,  da 
dies  aber  erfolglos  blieb,  so  mache  ich  jetzt,  wenn  die  tub.  Eiterung 
nach  der  ersten  Toachirnng  nicht  sistirt,  entsprechend  dem  untersten 
Ende  der  Wundhöhle  eine  etwa  3—5  Milimeter  lange  Gegenöffhnng 
und  ziehe  ein  dünnes  Drainrohr  ein.  In  2  Fällen  sistirte  darauf  die 
Eiterung,  und  das  Bohr  konnte  entfernt  werden,  während  am  Halse 
an  der  Stelle  der  Gegenöffnung,  nur  eine  ganz  kleine  Narbe  übrig 
blieb.  Aber  bei  5  Kranken,  und  darunter  sind  auch  jene  3  Fälle, 
bei  welchen  ich  äussere  Infection  annehme,  dauerte  die  Eiterung 
fort,  es  mussten  mehrere  Gegenöffhungen  angelegt  werden,  welche 
sich  in  lange  eiternde  Fistelgänge  umwandelten. 

Das  Resultat  ist  also  bezüglich  des  Verlaufes  der  Heilung 
folgendes: 

1.  Per  primam  heilten  30  Fälle. 

2.  Nach  secundärer  Naht  heilt  ohne  Eiterung  1  Fall. 

3.  Nach  Touchirung  mit  Argent.  nitr.  ohne  Gegenöffhung  heilten 
2  Fälle. 

4.  Eiterung,  die  nach  Anlegung  einer  Gegenöffnung  bald  sistirte, 
war  in  2  Fällen. 

5.  Langdauernde   Eiterung,    die   mehrere    Gegenöffnungen    er- 
heischte, war  in  5  Fällen. 

Die  definitive  Heilung.  Bei  meinen  ersten  Fällen  war  ich 
sehr  besorgt,  dass  jene  Drüsen,  welche  zur  Zeit  der  Operation  nicht 
geschwollen  waren  und  daher  nicht  exstirpirt  wurden,  später  tuber- 
culös  würden.  Dies  geschah  in  meinen  bisher  operirten  Fällen  nicht 
ein  einziges  Mal,  obwohl  seit  meiner  ersten  Operation  4  Jahre  ver- 
strichen sind.  In  einem  Fall,  dessen  Krankengeschichte  sub.  Nr.  4 
mitgetheilt  ist,  musste  ich  ein  Jahr  nach  der  ersten  Operation  die 
DrtLsen  der  anderen  Seite  exstirpiren,  und  in  einem  anderen  Fall, 
über  den  ich  weiter  unten  ausführlich  berichte,  in  welchem  nach 
dieser  Methode  ein  Abscess  geöffnet  .wnrde,  füllte  sich  dieser  und 
erheiBchte  nach  einem  Jahr  eine  zweite  Operation,  aber  in  all  jenen 
Fällen,  in  welchen  ich  nach  dieser  Methode  Drüsen  entfernte,  selbst 
wenn  sie  Eiter  enthielten,  und  nach  der  Operation  Heilung  eintrat, 
blieb  die  Heilung  dauernd.  In  Betracht  der  Zahl  meiner  Fälle  be- 
weist dieser  Umstand  wenigstens,  dass  die  Neigung  zur  tubercnlösen 
Erkrankung  der  zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  erkrankten  Drüsen, 
wenn  überhaupt  vorhanden,  so  doch  sicher  nur  eine  minimale  sein 
kann.  Sollte  es  aber  vorkommen,  dass  sich  nach  der  Operation  auf 
derselben  Halsseite  tuberculöse  Drüsengeschwülste  entwickelten,  so 
würde  ich  sie  wieder  nach  dieser  Methode  entfernen.    Von  meinen 
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Kranken  sind  bisher  zwei  gestorben ,  beide  längere  Zeit  nach  der 
Operation,  die  eine  an  Lnngenphthise,  die  zweite  an  Bauchfelltuber- 
ctüose.  Beide  gehören  anter  jene  Fälle,  bei  welchen  nach  der  Operation 
die  Heilung  p.  p.  ausblieb,  und  sich  tuberculöse  Eiterung  mit  perenni- 
renden  Fisteln  einstellte. 

Um  die  Grenzen  der  Indication  zur  subcutanen  Methode  aus 
eigener  Erfahrung  festzustellen,  machte  ich  mehrere  Versuche,  die 
zum  Theil  in  positiver,  zum  Theil  in  negativer  Weise  endeten,  aber 
immerhin  so  lehrreich  sind,  dass  ich  sie  für  werth  halte,  mitgetheilt 
zu  werden. 

7 16jfthriges  blühendes  Mädchen,  hat  hinter  der  oberen 

Insertion  des  rechten  Kopfwenders  am  Nacken  einen  kinderfaustgrossen 
tuberculösen  Abscess  und  darunter  bis  zum  Schlüsselbein  tuberculöse 
Drflsen.  Ich  entschloss  mich,  den  Abscess,  Aber  welchem  die  Haut  nicht 
verändert  war,  und  der  eben  in  der  Nähe  meiner  Schnittftthrung  lag, 
versuchsweise  nach  meiner  Methode  zu  eröffnen  und  nach  Entleerung 
seines  Gehaltes  die  darunter  liegenden  Drttsen  zu  entfernen.  Ich  rechnete 
fast  mit  Sicherheit  darauf,  dass  ich  genöthigt  sein  werde,  eine  Gegen- 
öffnnng  anzulegen,  hielt  die  davon  zurückbleibende  Narbe  aber  für  ein 
kleineres  Uebel  als  eine  Narbe,  die  sich  der  ganzen  Länge  des  Halses 
hinzieht. 

Operation  den  21.  Mai  1895.  Normalschnitt  unter  dem  Haar.  Es 
stellte  sich  heraus,  dass  der  Abscess  durch  eiterigen  Zerfall  der  unter 
der  oberen  Insertion  des  Kopfwenders  gelegenen  Drüsen  entstanden  ist, 
den  Muskel  von  innen  nach  aussen  durchbrach,  so  dass  die  eine  Hälfte 
unter,  die  andere  über  dem  Muskel  lag,  und  die  zwei  Ausbuchtungen  seiner 
sandurförmigen  Höhle  durch  den  Muskel  communicirten.  Der  Abscess  wurde 
sorgfältigst  gereinigt,  der  durch  den  Muskel  führende  Gang  ausgeschnitten, 
dann  durch  die  untere  Abscesswand  zu  den  tiefer  liegenden  Drüsen  vorge- 
drungen, diese,  von  welchen  einige  Eiter  enthielten,  theil  weise  mit  dem 
Elevator,  theilweise  mit  dem  Löffel  entfernt,  aus  der  Supraclavicnlarge- 
gend  einige  Drüsen  in  der  früher  beschriebenen  Weise  exstirpirt,  die 
Wnnde  drainirt  und  genäht.  Temperatur  den  zweiten  Abend  nach  der 
Operation  38^,  sonst  fieberlos.  6  Tage  nach  der  Operation  Entfernung 
der  Naht  und  der  Drainröhre.  Keine  Eiterung.  Heilung  p.  primam.  In 
diesem  Zustande  stellte  ich  die  Kranke  am  1.  Juni  1895  in  dem  Buda- 
pester ärztlichen  Verein  vor.  Damals  war  nur  in  der  Supraclavicular- 
gegend  ein  kleines  Infiltrat  fühlbar,  welches  bald  resorbirt  wurde,  während 
an  dem  unteren  Ende  der  Narbe,  wo  die  Drainröhre  lag,  sich  eine  kleine 
Borke  und  darunter  ein  linsengrosses  tub.  Geschwür  bildete.  Dieses 
wurde  mit  Arg.  nitr.  einige  Mal  tonchirt  und  heilte  nach  etwa  6  Wochen.* 
Im  Februar  1896  war  von  einer  Recidive  des  Abscesses  noch  keine  Spur, 
nur  in  der  Mitte  der  operirten  Halsseite  befand  sich  eine  kleine  bewegliche 
Drüse.  Im  Juli  1896  erschien  die  Patientin  abermals  bei  der  Ordination. 
Da  hatte  sie  an  der  Stelle  des  operirten  Abscesses  wieder  einen  tauben- 
eigrossen  Abscess.  Da  die  Haut  darüber  auch  jetzt  normal  war,  eröffnete 
ich  ihn  am  1.  Juli   mit  einem  neben  dem  ersten  Schnitt  ebenfalls  unter 
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dem  Haar  geführten  Schnitt,  entleerte  und  drainirte.  Am  7.  Juli  Ent- 
fernung der  Naht.  In  der  Röhre  etwas  Eiter,  deshalb  wird  sie  noch  be- 
lassen. Am  18.  Juli  wird  die  Drainröhre  entfernt  nnd  der  Kanal  mit 
Arg.  nitr.  touchirt.  Die  Touchirnng  am  22.  Jnli  wiederholt,  woranf  am 
27.  Jnli  diese  Stelle  auch  geheilt  ist,  während  die  Wnnde  bereits  bei  der 
Entfernung  der  Nähte  geheilt  war.  — 

8.  Durch  diesen  Verlauf  ermuthigt,  öffnete  ich  im  Februar  1.  J.  auf 
meiner  Abtheilnng  den  tub.  Abscess  eines  Mannes  mit  einem  snbcntanen 
Normalschnitt.  Der  Abscess  lag  hinter  der  oberen  Hälfte  des  Ropfwen- 
ders  im  seitlichen  Halsdreieck.  Dieses  Mal  nähte  ich  oben  die  Wunde 
ganz  zu  und  drainirte  die  Abscesshöhle  mittelst  eines  3  Mm.  Drainrohres 
nach  unten  durch  eine  kleine  Gegenöffnung  am  Halse.  Die  Abscesswand 
heilte  p.  p.  an,  am  5.  Tag  wurde  Naht  und  Bohre  entfernt.  Als  ich  den 
Kranken  2  Wochen  später  in  dem  ärzt.  Verein  Torstellte,  war  am  Hals 
nur  eine  punktförmige  Narbe  sichtbar.  Der  Kranke  yerliess  damals  das 
Spital,  und  seither  hörte  ich  nichts  Aber  sein  weiteres  Schicksal. 

Welche  grosse  Neigung  diese  tuberculösen  Drttsenabscesse  des 
Halses  zur  p.  p.  Heilung  besitzen,  das  beweist  folgender  Fall: 

9 16jähriges  Mädchen  erschien  im  Februar  1896  auf  Em- 
pfehlung Prof.  Kdtly*s  bei  mir.  Damals  hatte  sie  auf  der  rechten  Hals- 
seite grosse  Packete  geschwollener  Drüsen,  nebenbei  aber  war  sie  so 
blutarm,  dass  ich  ihr  die  Operation  nicht  anrathen  konnte,  sondern  sie  vor- 
läufig interner  und  klimatischer  Behandlung  zuwies.  Im  Monate 
October  erschien  sie  abermals.  Sie  war  kräftiger  geworden,  aber  das 
ganze  Drttsenpacket  zerfiel  eiterig,  es  lag  im  seitlichen  Halsdreieck  ein  Abs- 
cess vor,  der  sich  hinter  dem  Kopfwender  seiner  ganzen  Länge  nach  hin- 
zog, und  über  welchen  etwa  in  der  Mittelhöbe  des  Halses  die  Haut  sich 
in  der  Ausdehnung  einer  Haselnuss  hervorstülpte,  aber  nicht  geröthet  war. 
Auf  der  linken  Seite  des  fialses  befanden  sich  einige  baselnussgrosse 
Drüsen.  Diese  letzteren,  die  sich  während  der  Operation  als  käsig  erwiesen, 
wurden  subcutan  entfernt,  und  die  Wunde  heilte  p.  primam.  An  die 
subcutane  Eröffnung  des  bis  zum  Schlüsselbein  hinnnterreichenden  Abscesses 
dachte  ich  gar  nicht,  erstens  wegen  seiner  Grösse,  zweitens  wegen  jener 
Hervorstttlpung  der  Haut,  an  welcher  Stelle  ich  sicher  auf  Zerfall  rechnete. 
Ich  öffnete  daher  den  Abscess  mittelst  eines  Schnittes,  der  in  der  Höhe 
des  Schlüsselbeines  begann,  und  von  hier  parallel  dem  hinteren  Rand  des 
Kopfwenders  5  Cm.  lang  emporzog.  Die  Narbe  wird  hier  schon  von 
einem  gewöhnlichen  Kragen  bedeckt.  Der  Abscess  enthielt  breiähnliche 
käsige  Massen,  wurde  trocken  ausgewischt  drainirt  und  die  Wunde  genäht. 
Am  5.  Tag  Entfernung  der  Nähte  und  des  Drainrohres,  da  es  nur  ein  Blut- 
gerinnsel enthielt.  Bei  dem  nächsten  Verbandwechsel  war  auch  die  Stelle 
der  Drainröhre  zugeheilt  und  zu  meinem  grössten  Erstaunen  auch  die 
hervorgestülpte  Hautstelle  niedergeklebt.  Die  Patientin  blieb  seither 
geheilt. 

Es  wäre  in  diesem  Fall  die  p.  p.  Heilung  aueb  dann  nicht  aaa- 
geblieben,  wenn  ich  den  Abscess  nach  oben  mit  meinem  suboalanen 
Normalschnitt  geöffnet  hätte. 

Versuchsweise  entfernte  ich  die  Drüsen  subcutan  in  einem  Fall, 
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in  chem  die  EntzfindaDg  bereits  auf  das  periglanduläre  Binde- 
gewe  übergegri:..n  hat,  und  die  kranke  Haisseite  in  Folge  dessen 
stark  angeschwollen  war. 

10 22jtthrige  Dame«  Operation  Anfangs  November  1896.  Die 

Bxstii  «ation  der  Drusen  erfolgte  leicht,  denn  das  Bindegewebe  war 
ödem  ÖS,  trotzdem  errissen  mehrere  Drttsen  und  mussten  stückweise  mit 
dem  Jffel  entfernt  werden.  Nach  Entfernung  der  Drttsen  blieb  diese  Hals- 
seite och  immer  yiel  ^^icker.  Die  Wunde  heilte  nicht,  sondern  wurde  tuber- 
culös  Vor  dem  O'ir  lagen  ebenfalls  einige  zerfallene  Drttsen.  Hier 
mnss.  eine  Gegenöffnung  angelegt  werden,  die  zu  einer  tuberculösen 
Fiste'  ftthrte.  Die  K  .nke  steht  noch  immer  in  Behandlung.  Die  ge- 
blieb e  Anschwellt  .3  des  Halses  hat  einige  Wochen  nach  der  Operation 
etwas  abgenommen,  aber  die  Heilung  der  Wunde  und  der  Gegenö£fhung 
wird  jedenfalls  noch  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmen. 

^ahrscheinlicu  '^äre  auch  dann  die  Heilang  nicht  ohne  Eite- 
mng  jrfolgt,  wenn  ich  die  Drüsen  in  diesem  Fall  mit  offenem  Schnitt 
ezfeti:  )irt  hätte,  nnd  die  Patientin  wäre  mehr  entstellt  gewesen,  als 
sie  er  nach  Heilang  der  Wunde  und  Gegenöffnnng  jetzt  sein  wird, 
aber  \llein  dieses  y  *aen  Vortheiles  wegen  halte  ich  es  nicht  werth, 
snbcpian  zu  operirtit 

.  .an  soll  in  ein  solchen  Fall  bei  dem  Kranken  ja  keine  lUa- 
sioue '  erwecken.  )  scheint,  dass  in  ähnlichen  Fällen  die  dnrch 
die  .ntzttndnng  g^  ohwächten  Gewebe  nnföhig  sind,  dem  taber- 
cal'*r  n  Virns  za  v  .stehen,  denn  bei  derselben  Kranken  exstir- 
pirtc  ich  von  der  i  :en,  nicht  geschwollenen  Halsseite  die  Drüsen 
snbc  can,  und  hier  Heilang  p.  primam  ein. 

»eck's  Modi  'ition.  Diese  meine  Methode  hat  M.  Beck 
(Chi  ^0)  dahin  mi  rt,  dass  er  über  der  zu  exstirpirenden  Drüse 
znei  einen  T  hi  e  r  sehen  Epidermislappen  bildet,  diesen  an  jener 
Stehe,  wo  er  auf  c  .  üse  einschneiden  will,  mit  der  Haut  in  Zu« 
sam  nenhang  lässt,  0  ^  neben  der  Basis  des  Lappens  einschneidet, 
die  ^  *ttse  exstirpirt,  >  Hautwunde  mit  einigen  Catgntnähten  schliesst 
and    ie  mit  dem  Ep  .ermislappen  bedeckt  0 

Es  wird  also  e  Epidermisthür  angelegt,  die  Drüse  dann  mit 
offe  m  Schnitt  en^ '.  rnt  und  die  Epidermisthür  wieder  geschlössen. 
Die  Methode  ist  ;ön  erdacht,  bewährt  sich  aber  in  der  Praxis 
nid  Um  auf  Grrnu  eigener  Erfahrung  Stellung  zu  nehmen,  ver- 
suchte ich  dieMeth"^ .  bei  einem  Patienten,  der  nur  eine  haselnuss- 
gro  !  Drüse  am  H  hatte.  Die  Operation  ist  sehr  einfach ,  die 
Wu  Je  heilte  p.  pr.  aber  das  Resultat  war  viel  schlechter,  als 

wei     ich  einen  ein!       .^  Einschnitt  gemacht  hätte,  denn  da  würde 

)  La  Bemaine  medical.    October  1S95. 

i     .tMho  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  XLIV.  Bd.  40  . 
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der  Kranke  eine  lineare  Narbe  gehabt  haben,  so  aber  war  die  Narbe 
entsprechend  den  Bändern  des  Epidermislappens  halbkreisförmig  and 
etwas  ausgezackt,  also  jedenfalls  auffallender  als  eine  feine  lineare 
Narbe.  Die  Operation  eignet  sich  also  nicht  einmal  fflr  diese  alier- 
einfachsten  Fftlle.  In  solchen  Fällen,  wo  grössere  Drflsenpackete 
aus  der  Submaxillargegend  oder  von  der  yorderen  Halsgegend  zu 
entfernen  sind,  wäre  es  wohl  recht  schwer,  einen  oder  mehrere 
grössere  Thi  er  seh 'sehe  Epidermislappen  zu  bilden.  Uebrigens, 
wenn  der  Epidermislappen  die  Narbe  bedecken  würde,  so  könnte 
man  ja  früher  ohne  Epidermislappen  operiren  und  auf  die  Narbe 
dann  eine  T  h  i  e  r  s  c  h  'sehe  Transplantation  appliciren,  denn  es  ist  ttber- 
flttssig,  dass  der  Epidermislappen  an  einer  Stelle  im  Zusammenhange 
bleibe.  Alles  dieses  liesse  sich  gut  machen,  wenn  der  Epidermis- 
schleier  die  Narbe  unsichtbar  machen  würde,  dies  thut  er  aber  nicht, 
sondern  er  macht  sie  nur  noch  auffallender. 

Endlich  will  ich  noch  bemerken,  dass  ich  nach  meiner  oben  be- 
schriebenen Methode  ein  oberflächlich  gelegenes  Enchondrom  der  Pa- 
rotis entfernte.  —  Der  Fall  ist  folgender: 

IL 26jtthriger  Landwirth,  hat  auf  der  unteren  Hälfte  der 

Parotis  ein  htthnereigrosses  Enchondrom,  welches  während  14  Jahren  zu 
seiner  jetzigen  Grösse  herangewachsen  ist  Da  die  Geschwulst  ganz  ober- 
flächlich unter  der  Haut  liegt,  beschloss  ich,  die  subcutane  Ezstirpation  zu 
versuchen.  Operation  den  15.  Februar  1896.  Die  Auslösung  geschah 
mit  dem  Finger  und  mit  dem  Elevator.  Den  18.  Entfernung  der  Naht 
und  des  Drainrohres,  den  22.  stellte  ich  den  Kranken  dem  Budapester 
ärztlichen  Verein  geheilt  vor. 

Ich  resumire  nun  im  Folgenden: 

1.  Die  subcutane  Exstirpation  der  tuberculösen  Ebüsdrüsen,  welche 
Operation  ich  im  Jahre  1892  das  erste  Mai  vollführte  und  im  Jahre  1894 
das  erste  Mal  beschrieb,  hat  sich  in  meiner  Praxis  bewährt,  denn 
von  40  Operationen  heilten  30  per  primam,  und  Oegenöffhungen 
mussten  nur  in  7  Fällen  gemacht  werden;  folglich  wurde  das  praktische 
Resultat,  die  Drüsen  ohne  sichtbare  Narbe  zu  entfernen,  von  40  Fällen 
in  33  erreicht. 

2.  Heilung  per  primam  erfolgt  nicht  nur  bei  der  Operation  der 
verkästen,  sondern  kann  auch  bei  der  subcutanen  Entfernung  von 
Eiter  enthaltenden  tuberculösen  Drüsen  eintreten. 

3.  Jene  Fälle,  in  welchen  die  tuberculöse  Entzündung  bereits 
auf  das  periadenitische  Gewebe  übergegriffen  hat,  eignen  sich  ftir 
die  subcutane  Methode  nicht. 

Budapest  im  Januar  1897. 


XXVIIL 
Bespreehungeo. 


1. 

The  sargery  of  the  ehest  By  Stephen  Paget,  snrgeon  to 
the  West  London  Hospital  and  to  the  Metropolitan 
Hospital.     (Bristol  and  London  1896.    8.    480  8.) 

Die  Chirurgie  des  Thorax  nnd  seiner  Eingeweide,  meint  der  Verf., 
ist  naeh  einer  Reihe  gl&nzender  Fortschritte  jetzt  auf  einem  Höhepunkte 
angelangt,  der  es  wUnschenswerth  erscheinen  Iftsst,  einmal  ttber  Alles, 
was  auf  diesem  Oebiet  erstrebt,  erforscht  und  geleistet  worden  ist,  Um- 
schau zu  halten  und  daraus  die  Lehren  zu  ziehen,  die  den  Chirurgen  in 
der  Praxis  leiten  können.  In  dieser  Absicht  ist  das  Torliegende  Buch 
geschrieben,  das  auf  nahezu  500  Seiten  eine  sehr  fleissige  und  sorgfllltige 
Zusammenstellung  der  Ergebnisse  der  chirurgischen  Patibologie  und  The- 
rapie der  Brust  darbietet.  Grosse  Belesenheit  kommt  dem  Verf.  dabei 
zu  statten  und  ermöglicht  ihm,  in  ausgiebiger  Weise,  auch  die  ausser 
englische,  ganz  besonders  die  deutsche  Literatur  heranzuziehen.  Der 
erste  Theil  (Cap.  1 — 11)  ist  den  Verletzungen  gewidmet  (einfache  und 
complicirte  Rippen-  und  Brustbeinbrttche,  (^mmotio  und  Contusio  thoracis, 
das  chirurgische  Emphysem  und  der  Pneumothorax,  Lungenbrttche,  Zer- 
reissungen  der  A.  mammariae  internae  und  intereostales,  Wunden  der 
Lungen,  des  Herzens  und  des  Zwerchfelles),  während  der  zweite  (Cap.  12 
bis  27)  von  den  Erkrankungen  der  Brust  handelt  (Caries,  Nekrose  und 
Tumoren  der  Rippen  und  des  Brustbeines,  Pleuritis,  Empyem,  Lungen- 
abscess,  Bronchiektasie,  Lungengangrän,  Phthise,  Mediastinalerkrankungen 
und  Tumoren,  Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  Chirurgie  des  Herzens 
und  Pericards,  subphrenischer  Abscess).  Als  Anhang  ist  die  üebersetzung 
einer  Rede  Ton  R^clus  ttber  Lungenchirurgie,  sowie  eine  Reihe  toii 
Ansichten  ttber  die  Bttlau*sche  Methode  der  Empyembehandlung  bei- 
gegeben. ELrankengeschichten  sind  in  reicher  Menge  in  die  Darstellung 
eingeflochten;  sie  sind  zum  weitaus  grössten  Theile  der  Literatur,  zum 
kleineren  eigener  Erfahrung  entnommen.  Wo  diese  dem  Verf.  nicht  zu 
Gebote  steht,  zieht  er  es  vor,  den  maassgebenden  Autoritäten  das  Wort 
zu  lassen  und  ihre  Ansichten  zu  besprechen.  Sonst  aber  hält  er  mit 
eigenen  Meinungen,  die  er  sich  in  der  Praxis  gebildet,  nicht  zurück.  In 
dem  Abschnitt  Tom  Empyem  z.  B.  lehnt  er  Bttlau'sHeberdrainage  kurz, 
aber  energisch  ab  u.  a.  m.    Die  historische  Seite  ist  ebenfalls  nicht  un- 

40» 
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berücksichtigt  geblieben.    Zwölf  Tafeln  mit  Abbildungen  vervollständigen 
das  Werk,  dessen  äussere  Ausstattung  übrigeus  eine  sehr  elegante  ist. 

Dr.  Ulrich  Rose. 


2. 

Die  Neuralgie  des  Trigeminus  nebst  der  Anatomie  und  Phy- 
siologie der  Nerven  von  Prof.  Dr.  Fedor  Krause 
(Altona).  (Mit  zwei  Lichtdrucktafeln  und  50  Abbildungen  im 
Text.    Leipzig  F.  C.  W.  Vogel  1896.     XII.  und  260  S.) 

Der  Verfasser  giebt  eine  ausführliche  Schilderung  der  Anatomie  und 
Physiologie  (S.  (6 — 100)  des  Trigeminus,  wobei  er  gleichsam  als  Probe 
aufs  Exempel  das  Verhalten  von  Kranken  zum  Vergleich  heranzieht,  bei 
denen  der  Nerv,  speciell  das  Ganglion  Oasseri  entfernt  worden  war. 
Es  folgt  die  Symptomatologie,  Aetiologie  und  Diagnose  der  Trigeminua- 
neuralgien  (101 — 159),  ihre  allgemeine  (160 »173)  und  operative 
(174 — 260)  Behandlung.  Hierbei  werden  die  verschiedenen  Operations- 
methoden, extra-  wie  intracranielle,  genau  beschrieben  und  in  ihrem 
Werthe  gegeneinander  abgewogen. 

Schlussstein  und  Gipfel  des  Ganzen  ist  die  Schilderung  eines  eigenen 
Verfahrens  zur  Ausrottung  des  Ggl.  Gasseri,  das  Krause  bisher  in 
14  Fällen  mit  sehr  günstigem  Erfolge  angewandt  hat  (nur  ein  Todesfall 
wegen  Herzfehler  sechs  Tage  nach  der  Operation;  keine  Recidive),  und 
dessen  einzelne  Acte,  technische  Schwierigkeiten  und  Gefahren  er  auf 
das  Ausfuhrlichste  und  Genauste  erörtert  (S.  221—246).  Es  besteht  im 
Wesentlichen  in  der  Bildung  eines  uterusfdrmigen  Lappens  in  der  Ge- 
gend des  Schläfenmuskels,  der  alle  Weichtheilschichten  und  den  Knochen 
in  sich  fasst,  und  dessen  Basis  nach  unten  gelegt  ist  —  Unterbindung 
der  Arteria  meningea  media  —  Loslösung  der  Dura  vom  Felsenbein 
—  stumpfes  (extradurales)  Vordringen  bis  zum  Ganglion  —  Durch- 
schneidung der  drei  Aeste  peripher  davon  —  Ergreifen  des  Ganglion 
mit  der  Thiersch'schen  Zange  und  Herausdrehen  desselben  mitsammt 
einem  möglichst  grossen  Stück  des  centralen  Trigeminusstammes.  Diese 
Operation,  die  übrigens  selbständig  und  gleichzeitig  mit  Krause  auch 
Frank  Hartley  in  New- York  ausgeführt  hat,  unterscheidet  sich  von  der- 
jenigen William  Roses,  des  ersten,  der  überhaupt  das  Ganglion  exstir- 
pirte,  dadurch,  dass  sie  sich  den  Weg  durch  die  Schläfenbeinschuppe 
bahnt,  indess  dieser  von  der  Schädelbasis  her  eingedrungen  war  und  eine 
Knochenplatte  neben  dem  Foramen  ovale  oder  mit  demselben  als  Gentrum 
entfernt  hatte;  sie  unterscheidet  sich  ferner  dadurch  von  der  von  Victor 
liorsley  einmal  angewandten  Methode,  dass  sie  ausserhalb  der  Dura 
bleibt  und  nicht,  wie  dieser,  das  Gehirn  blosslegt,  wonach  tödtllcher 
Shock  erfolgte. 

Ob  die  mikroskopischen  Veränderungen,  die  sich  in  den  entfernten 
Ganglien  fanden,  wirklich  pathologischer  Natur,  oder  ob  sie  nicht  am 
Ende  nur  Leichenerscheinungen  oder  Kunstproducte  infolge  ungleich- 
massiger  Härtung  und  Färbung  waren,  möchten  wir  umsomehr  in  dubio 
lassen,   als  der  Verfasser  selbst  sich   recht  vorsichtig  darüber   auslässt 
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Sonst  hätte  es  ja  allerdings  etwas  sehr  Verlockendes ,  wenn  auf  Grand 
solcher  Befunde  die  Indication,  statt  einer  rein  symptomatischen,  eine 
causal-anatomische  würde.  Praktisch  wichtig  und  von  grossem  physio- 
logischen Interesse  sind  die  von  Krause  sehr  sorgfältig  beobachteten 
Folgeerscheinungen  nach  der  Operation.  Auffallend  wenig  störend  ist 
die  Lähmung  und  Schrumpfung  der  Kaumusculatnr,  da  diese  von  ihrem 
gesunden  Qegenüber  hinreichend  ersetzt  wird.  Die  Gangliektomie  mit 
Schonung  der  motorischen  Portion  hält  der  Verfasser  für  technisch  zu 
schwierig  und  eben  wegen  der  erwähnten  Oeringftlgjgkeit  der  Ausfalls- 
erscheinungen für  unnöthig.  Die  Sensibilitätsaufhebung  steht  in  ihrer 
Ausdehnung  und  Intensität  in  schönem  Einklang  mit  den  anatomischen 
Thatsachen,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  besonders  Zander  undFrohse  zu 
Tage  gefördert  haben.  Diese  fanden,  dass  im  Verlauf-  und  Ausbrei- 
tungsbezirk  grosse  individuelle  Verschiedenheiden  bestehen,  dass  bei 
schwacher  Ausbildung  eines  Nerven  sein  Nachbar  umso  stärker  ist,  dass 
Nervenzweige  auch  über  die  Mittellinie  hinaus  auf  die  andere  Seite 
treten  können,  und  dass  ein  bestimmter  Hautbezirk  von  mehreren  Nerven 
zugleich  versorgt  sein  kann.  Aehnliche  Schwankungen  scheinen  nach 
Eranse*8  Befunden  bezüglich  des  Geschmackes  zu  bestehen:  zweimal  war 
er  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge  der  operirten  Seite  ganz 
aufgehoben,  einmal  ganz  normal,  sonst  verschiedengradig  gestört  inner- 
halb dieser  beiden  Extreme.  Zu  Keratitis  neuroparalytica  kam  es  nie. 
Diese  blieb  auch  iuTurner'sThierversuchenmit  Trigeminusdurchschnei- 
dung  in  verschiedener  Höhe  immer,  in  GauleV  dann  wenigstens  aus,  wenn 
er  central  vom  Ganglion  durchschnitt;  sie  trat  aber  ein,  wenn  er  den 
Schnitt  im  Ganglion  selbst  oder  peripher  davon  anlegte.  Krause's  Er- 
gebnisse stimmen  also  hier  eher  mit  denen  Turner's  überein.  Wenn  er 
aber  in  drei  Fällen,  wo  vor  der  Operation  schon  aus  anderer  Ursache 
eine  Entzündung  vorhanden  war  oder  nach  der  Operation  auftrat,  eine 
etwas  verzögerte  Heilung  derselben  beobachtete  und  daraus  den  Schluss 
auf  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  zieht,  so  kommt 
er  damit  doch  wieder  den  Anschauungen  G  a  u  1  e's  näher.  Die  Thränenabson- 
derung  war  auf  der  operirten  Seite  vermindert,  doch  nicht  in  bedrohlicher 
Weise.  Die  Krause-Hartley'sche  Operation  hat  bis  jetztjnur  11  %Mortali- 
tät  ergeben,  die  W.  R  ose'sche  23  ^Jq.  Der  Verfasser  glaubt  demnach,  sich 
für  seine  Methode  eine  ehrenvolle  Zukunft  versprechen  zu  dürfen;  er 
weist  wiederholt  darauf  hin,  dass  das  günstige  Ergebniss  seines  radicalen 
Vorgehens  mit  den  zurückbleibenden  Störungen  nicht  zu  theuer  bezahlt  sei. 
Auf  die  reiche  Ausstattung  des  Werkes  mit  sehr  scharf  und  sauber 
ausgeführten  Textabbildungen ,  denen  grossentheils  Photogramme  zu 
Grunde  liegen,  sei  noch  besonders  hingewiesen.  Sie  fördern  das  Ver- 
ständniss  des  Textes  in  der  erfreulichsten  Weise.  Reicht  doch  auch 
die  ausführlichste  Beschreibung  nicht  an  ein  gutes  Bild,  wie  Jedermann 
aus  Lessing's  Laokoon  weiss.  Dr.  Ulrich  Rose. 


'^SO  Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten. 

Anzeigen  literarischer  Nettigkeiten,   welche  der  Redaction 
zugeschickt  worden  sind: 

(Genanere  Besprechung  geeigneter  Werke  Yorbehalten.) 

Fedor  Krause,  Die  Neuralgie  des  Trigeminus  nebst  der  Anatomie  und  Physio- 
logie der  Nerven.  Mit  2  Lichtdrucktafeln  und  50  Abbildungen  im  Text. 
(LeipEig,  F.  C.  W.  Vogel.  1896.) 

€.  FlQgge,  Die  Mikroorganismen.  Mit  besonderer  Berflcksiehtigung  der  Aetio- 
logie  der  Infectionskrankheiten.  Dritte  Auflage,  umgearbeitet  you  Frosch, 
Qotschlich,  EoUe,  Kruse  und  Pfeiffer.  Zwei  Theile,  mit  Abbildungen 
im  Text    (Leipsig,  F.  C.  W.  VogeL  1896.) 

Diogenes  Decoud,  Profesor  sustituto  de  clinica  quirürgica.  Girurgfa  j  medi- 
cina  operatoria.    (Peru  und  Buenos  Aires,  Lajouane.  1896.) 

Hermann  Lossen  hat  die  altbekannte  Hueter'sche  Chirurgie,  der  fortschrei- 
tenden Wissenschaft  folgend,  so  oft  und  so  you  Grund  aus  umgestaltet, 
dass  er  völlig  im  Recht  ist,  die  jetzt  vorliegende  siebente  Auflage  als  sein 
geistiges  Eigenthum  anzusehen.  Wir  hoffen  mit  dem  Verfasser,  dass  das 
treffliche  Werk  auch  unter  dem  neuen  Titel  die  Anerkennung  finden  wird, 
die  es  verdient,  und  die  ihm  bisher  auch  in  reichem  Maasse  gezollt  worden 
ist.  Bis  jetzt  ist  der  erste  Theil  des  Lehrbuches  der  allgemeinen  Chirurgie 
erschienen.  Er  umfasst  die  Capitel:  Verwundung,  Entzündung,  Fieber,  Be- 
handlung der  Wunden.  Chirurgische  Infectionskrankheiten,  Geschwülste, 
Verletzungen  und  Erkrankungen  der  einzelnen  Gewebe.  68  Abbfldnngen. 
(Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1896.) 

Albert  Hoffa,  Lehrbuch  der  Fractnren  und  Luxationen  fOr  Aerzte  und  Stu- 
dirende.  (Mit  408  Text-Abbildungen  und  29  farbigen  Tafeln.  WOrzbuig, 
Stahd.  1896.)  Dies  ist  eine  dritte  vermehrte  und  verbesserte  Auflage  des 
Werkes,  welches  1887  zum  ersten  Male  erschien. 

A.  Landerer,  Chirurgische  Diagnostik  fUr  praktische  Aerzte  und  Studirende. 
(Mit  194  Holzschnitten.  Wien  und  Leipzig,  ürban  und  Schwanenbeiig. 
1895.)  Es  soll  ein  kurzer  Leitfaden  far  das  Studium  und  die  Praxis  sein. 
Im  Hinblick  auf  die  praktische  Brauchbarkeit  ist  besonders  auf  die  Bespre- 
chung h&ufiger  und  alltäglicher  Krankheiten  Bttcksicht  genommen. 

Theodor  Kocher,  Beitrage  zur  Kenntniss  einiger  praktisch  wichtiger  Fractur- 
formen.  Brache  des  oberen  und  unteren  Humerus-,  sowie  des  oberen  Femur- 
randes.  (Basel  u.  Leipzig,  Sallmann.  1896.)  „Da  die  praktische  Laufbahn**, 
sagt  der  Verf.,  „mit  noch  viel  strengeren  Forderungen  an  den  Medianer 
herantritt,  als  der  Examinator,  so  habe  ich  das  BedOrfiiiss,  meine  Erfah- 
rungen, soweit  ich  glaube,  sie  fOr  gesichert  halten  zu  dürfen,  zu  Nutz  und 
Frommen  jüngerer,  weniger  erfahrener  Collegen  aufzuzeichnen."  Der  er- 
fahrene und  gewandte  klinische  Lehrer  offenbart  sich  in  der  ganzen  An- 
ordnung und  Behandlung  des  Stoffes.  Als  Fundament,  auf  dem  er  seine 
Ausführungen  aufbaut,  dienen  ihm  die  Krankengeschichten  von  Fällen,  die 
auf  der  Bemer  Klinik  behandelt  und  vorgestellt  worden  sind.  In  der  glück- 
lichsten Weise  ist  der  Text  ergänzt  und  veranschaulicht  durch  eine  Fülle 
instructiver  Abbildungen,  denen  Zeichnungen  oder  Photographien  nach  dem 
Lebenden  oder  nach  Knochenpräparaten  zu  Grunde  liegen. 
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A.  Ecker'8  und  B.  Wiederheim's  Anatomie  des  Frosches.    3.  Aufl.,  ganz 

neu  bearbeitet  von  Ernst  Gaupp.    (Erster  Theil,  mit  114  Abbildungen. 
Braunschweig,  Yiew^g.  1896.) 

B.  Friedl&nder,   Beiträge  nur  Anirendang  der  pbytikaliBchen  Heilmethoden. 

Auf  Grundlage  der  Einrichtungen  des  Angusta-Victoriabades  und  unter  Mit- 
wirkung Yon  Arefaitect  H.  Weidmann.    (Wiesbaden,  Beigmann.  1896.) 
Von  dem  grossen  Handbuch  der  Laryngologie  und  Bhinologie,  welches  Paul  Hey- 
mann  herausgiebt  (Wien,  Holder),  liegen  neue  Lieferungen  vor,  2^8: 

2.  Disse,  Anatomie  des  Bachens;  Einthoven,  Physiologie;  Spiess,Unter- 
snchungsmethoden  des  Bachens. 

3.  y.  V.  Mihalkovics,  Anatomie  und  EntwickluDgigestdiiGhte  der  Nase  und 
ihrer  Nebenhöhlen;  Schiefferdeeker,  Histologie  derselben. 

4.  Zuckerkandl,  Anatomie;  Heymann,  Histologie;  J.  Bich.  Ewald, 
Physiologie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

5.  Gaule,  Physiologie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

6.  8  p  i  e  s  s ,  Untersuehungsmethoden  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen ;  Hanse- 
mann,  ihre  Sectionstechnlk ;  Bloch,  Allgemeine  Semiotik  der  Nasen- 
krankheiten. 

7.  Bloch,  Allgemeine  Semiotik  der  Bachenkrankheiten,  ihre  allgemdne  The- 
rapie; Kronenberg,  Acute  Entzündungen  des  Bachens  und  des  Nasen- 
rachenraumes. 

8.  Hoppe-Seyler,  Pharyngitis diphtherica;  Chiari,  Chronische EntsOndung 
des  Bachens  und  des  Nasenrachenraumes. 

Schinsinger,  Mittheilungen  aus  dem  Gebiete  der  Luxationen  und  Fracturen. 
(Mit  7  Abbildungen,  darunter  zwei  nach  Böntgen.  Frriburg,  Herder.  1896.) 
Enthalt  eine  Beschreibung  und  Zusammenstellung  der  wichtigeren  F&Ile,  die 
dem  Verf.  seit  1875  in  der  Praxis  b^egnet  sind. 

Biedel,  Anleitung  zum  Operiren  an  der  Leiche  und  am  Lebenden  mit  BQcksicht 
auf  die  ärztliche  Praxis.  FOr  Aerzte  und  Studirende.  (Mit  drei  lithogr. 
Tafehi  und  2  Abbildungen  im  Text  Jena,  Fischer.  1896.)  Die  Operations- 
technik wird  hier  in  stetem  Hinblick  auf  die  Bedttrfnisse  der  Praxis  dar- 
gelegt, weicht  daher  in  der  Auswahl  der  beschriebenen  Eingriffe  von  dem 
in  den  Operationscursen  Ablieben  Schema  gelegentlich  etwas  ab,  geht  in 
Manchem  darüber  hinaus.  Die  Darstellung  ist  kurz,  frisch  und  anregend, 
und  wir  zweifeln  nicht  daran,  dass  das  treffliche  Büchlein  allgemeinen  An- 
klang finden  wird.  Es  erlaubt,  einen  Schluss  auf  die  nachahmenswerthe 
Art  und  Weise  zu  ziehen,  wie  Prof.  Biedel  seine  Operationscurse  abhält. 
Es  zeigt  sich  darin  diesdbe  Tendenz,  dem  Studierenden  für  die  Anforder- 
ungen der  Praxis  besser,  als  bisher  geschah,  vorzubereiten,  die  sich  auch 
in  den  Ausführungen  Winckel's  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift 
über  seine  gyn&kologischen  Kurse  widerspiegelt  Hoffentlieh  gewinnen 
solche  Bestrebungen  immer  mehr  an  Boden;  die  Studierenden  werden  sie 
mit  hohem  Dank  und  hoher  Freude  begrüssen. 

Marcel  S6e,  le  gonocoqne.  Paris,  Alcan.  1896.  Diese  Monographie  giebt  eine 
Gesammtübersicht  unserer  Kenntnisse  vom  Gonococcus,  indem  sie  sich 
einerseits  auf  die  zahlreichen  bakteriologischen  Arbeiten,  unter  denen  die 
von  Neisser,  Bumm  und  Wertheim  die  Marksteine  bilden,  anderer- 
seits auf  die  grosse  Menge  bisher  veröffentlichter  klinischer  Beobachtungen 
stützt    Der  Verf.  ist  dank  eigenen  Forschungen  im  Stande,  das  reiche  vor- 
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liegende  Material  kritisch  zu  sichten  und  zu  einem  einheitlichen  Ganzen 
zusammenzufagen.  Dem  ersten,  bakteriologischen  Theile  folgt  ein  klinischer, 
dem  eine  Anzahl  ausführlicher  Krankengeschichten  (meist  aus  der  Literatur) 
beigegehen  ist  £s  geht  daraus  einmal  wieder  recht  deutlich  herror,  wie 
wenig  man  auf  die  Harmlosigkeit,  d.  h.  das  Locaüsirtbleiben  des  Gono- 
coccus  rechnen  darf,  wie  sehr  er  es  im  Gegentheil  bisweilen  den  Py&mie- 
erregem  an  Bösartigkeit  gleichthnn  kann.  Den  Chirurgen  dürften  die 
F&lle  XYI  bis  XXXI  wohl  am  meisten  interessiren.  Uebrigens  ist  auch 
in  dem  klinischen  Theil  die  Betrachtungsweise  eine  rein  ätiologisch-bakterio- 
logische, Prognostisches  und  Therapeutisches  ist  demgemäss  ausgeschlossen. 

Hans  Kehr,  die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit^  ein  Bftckblick 
auf  206  Gallenstein-Laparotomien  unter  besonderem  Hinweis  auf  die  Noth- 
wendigkeit  frühzeitiger  Operationen.    (Berlin,  Fischer.  1896.    239.  S.) 

George  R.  Fowler,  über  Appendicitis.  (Mit  35  Abbildungen  im  Text  und 
5  Tafeln.)    Bevorwortet  von  A.  Land  er  er.    (Berlin,  Karger.  1896.)  ' 

J.  Botter  über  Parityphlitis.  (Mit  4  Abbildungen  im  Text  und  3  Tafeln.  Im 
selben  Verlag.    1896.) 

Paul  Reichely  Lehrbuch  der  Nachbehandlung  nach  Operationen  in  Vorlesungen 
für  Studirende  und  Aerzte.  (Mit  44  Abbildungen  im  Texte.  Wiesbaden, 
Bergmann.  1897.    485.  S.) 

Oehlkers,  Die  ausserkliniscbe  Behandlung  der  Hiebwunden  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Mensurverletzungen.  (Mit  2  Tafeln.  Würzburg, 
Stuber.  1896.    35.  S.) 

Albert  Hoff a,  Atlas  und  Grundriss  der  Verbandlehre.  (Mit  128  Tafeki.  Leh- 
mann*8  Atlantensammlung  XIII,  München  1897.) 

L.  Grünwald,  Atlas  und  Grundriss  der  Kehlkopfkrankheiten.  (Mit  107  farbigen 
und  25  schwarzen  Abbildungen.    Dieselbe  Sammlung  XIV.  1897.) 

Prof.  Dr.  Helferich,  Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen  Fraeturen  und 
Luxationen.  (Mit  68  Tafeln  und  126  Figuren  im  Text,  280  S.  Dieselbe 
Sammlung.  Bd.  VU.  1897.)  Diese  3.,  gänzlich  umgearbeitete  und  wesent- 
lich verbesserte  Auflage  enthält  lauter  neue  Abbildungen. 

J.  Hell,  Der  praktische  Arzt  als  Augenarzt.  (Ravensburg,  Maier.    1897.  118.  S. 

Handbuch  der  Gynäkologie  herausgeg.  v.  J.  Veit  (Leiden),  (Wiesbaden,  Berg- 
mann. 1897.)    Erster  Band,  umfasst: 

Löhlein,  Asepsis  und  Antisepsis  in  der  Gynäkologie  S.  1—62. 
Küstner,  Lage-  und  Bewegungsanomalien  des  Uterus  und  seiner  Nachbar- 
organe 8.  65—229. 
Veit,  Erkrankungen  der  Vagina  S.  231—423. 

Bumm,  Die  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  weibl.  Harn-  und  Geschlechts- 
organe S.  425—518. 
Nagel,    Entwicklung  und   Entwicklungsfehler  der  weiblichen  Genitalien 

8.  521—628. 
Mit  zahlreichen  Abbildungen  im  Text. 
Von  Zeitschriften  sind  eingesandt: 

Knapp  und  Schweigger,  Arcb.  f.  Augenheilkunde.  Wiesbaden  1896,  XXXII,  4 
und  XXXUI  1-4. 

Loebisch,  Die  Therapie  der  Gegenwart.  Medicinisch-chirurgische  Rundachau 
für  prakt.  Aerzte.  Wien,  ürban  und  Schwarzenberg.  Neue  Folge,  II, 
6,  7,  8,  9,  10,  11. 
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Axel  Key,  Nordiskt  medicinskt  Arkiv.    Ry  Följd.  Bd.  VI,  2,  3,  4,  5.    Stock- 
holm 1896.    £nth&lt  u.  a. 

1.  Studsgaard,  Ueber  Extraaterinschwangerschaft.  Fälle  aus  dem  Commune- 
hospital  au  Kopenhagen  seit  dem  Jahre  1876. 

2.  Ahlström,  Drei  F&lle  von  £mpyem  des  Sinus  frontalis,  Trepanation  der 
vorderen  Sinuswand;  in  zwei  Fällen  vorzügliches  Resultat. 

3.  Oscar  Bloch  Ueber  spastischen  Torticollis.  Zwei  Fälle.  Der  erste  besserte 
sich  wesentlich  nach  Dehnung  und  Resection  des  Accessorius.  Dasselbe 
Yerüahren  nebst  Resection  „eines  Gervicalastes"  hatte  bei  einem  zweiten 
Fall,  tic  rotatoire  mit  Beteiligung  des  Stemomastoideus  und  Trapezius  nicht 
den  mindesten  Erfolg.  Dies  war  doch  eigentlich  vorauszusehen,  da  das  tic 
rotatoire  wahrscheinlich  auf  Krampf  eines  M.  obliquns  capitis  beruht,  dieser 
aber  von  dem  versteckten,  kleinen  Nervus  suboccipitalis,  dem  hinteren  Aste 
des  ersten  Cervicalnerven,  versorgt  wird,  der  in  diesem  Fall  (nach  der  Be- 
schreibung des  Verf.)  wohl  schwerlich  mitresecirt  war!  Auf  Grund  einer 
statistischen  Zusammenstellung  von  44  Fällen  bespricht  der  Verf.  die  Patho- 
genese des  Leidens,  Therapie,  besonders  die  chirurgische,  die  immer  noch 
die  besten  Resultate  zeitigt;  er  empfiehlt  Resection  nach  vorheriger  Dehnung 
des  Nerven;  Schnitt  am  vorderen  oberen  Rande  des  Stemodeidomastoideus. 

4.  Naumann,  Ueber  Bauchfellstuberculose.  Besprechung  von  Diagnose,  Prog- 
nose und  Behandlung  derselben  nach  neueren  Arbeiten  und  20  selbstbeobach- 
teten Fällen,  davon  19  operirt.  Den  Anstoss  zur  Heilung  soll  das  durch 
den  Bauchschnitt  gesetzte  Trauma  geben,  und  zwar  durch  den  vermehrten 
Blutzufluss  und  dessen  bactericide  Wirkung. 

Dana,  The  Post-Oraduate,  neurological  reports  XI,  7.    New-Tork  1896. 
University  medical  magazine,  Philadelphia  1896,  Vor.  Ylll,  9  u.  12;  IX,  l 
u.  2.    Von  den  Originalartikeln  haben  chirurgisches  Interesse: 
J.  M.  Baldy,  Ovarialneurosen  vom  chirurgischen  Standpunkt 
F.  A.  Packard,  Drei  Fälle  von  Intratboracaltnmor  (Struma  cystica  retro- 

stemalis,  Sarcoma  mediastini  antici,  primäres  PleuraendotheÜom). 
F.  W.  White,  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre  durch  Röntgenstrahlen 

entdeckt. 
A.  Newman  Dorland,  Ueber  (Carcinoma  uteri  incipiens. 
L.  J.  Hammond,  Zwei  Fälle  von  chronischer  Appendidtis. 
.1.  J.  Walsh,   Fortschritte  der  orthopädischen  Chirurgie  im  letzten  Jahre. 
Bar  ton  Gooke  Hirst,  Ueber  puerperale  Sepsis,  Symptome  und  Diagnose. 
Gh.  B.  Penrose,  Tubenschwangerschaft. 
A.  G.  Wood,  Knöchelchen  in  der  Speiseröhre,  localisirt  mit  Htdfe  des 

Fluoroskops  und  entfernt  nach  Qastrotomie. 
Gh.  A.  Oliver,  Blepbaroplastischer  Krsatz  der  äusseren  Hälften  von  Ober- 

und  Unterlid  durch   einen  einzigen  gespaltenen  Lappen  aus  der  Stime 

(bei  Hautkrebs). 
R.  G.  Norris,  Indicationeo,  Gefahren  und  Technik  der  Uteruscuretatements. 
A.  G.Thomson,  Prognose,  Diagnose,  Behandlung  der  penetirenden  Wunden 

des  Auges. 
Gh.  H.  Frazier,  Traumatisches  Aneurysma  der  A.  tibialis  postica. 
Revue  de  Chirurgie,  Paris,  Alcan  1896. 

16.  Jahrgang,  Nr.  11  enthält  den  Bericht  über  den  10.  französischen  Chi- 
rurgencongress  in  Paris,  21.— 24.  Oct.  lb96.  (Berichterstatter;  Th,  Reblaub). 


684  Anseigen  literariBcher  Neuigkeiten. 

Die  Nr.  8,  9  und  10  erhalten  folgende  Orig^nalarbeiten: 
Ollier,  Ueber  die  Erhaltung  des  Fuaaes  in  den  Fällen  Yon  OBteomyelitig 

der  Tibia  und  der  Fnsswurselknoehen »  swei  Beobachtungen  von  Ent- 
fernung fiut  der  ganzen  Tibia  und  des  gansen  Astragalus;  Bageneration 

der  Tibia  und  Reconstitution  eines  brauchbaren  Sprunggelenkes. 
Ziematsky,  Behandlung  der  tuberculösen  Knochen-  und  Gküenkaffectionen 

mittelst  superiostaler  Injectionen  von  Chloninkltenng  (nach  Lannelongne), 
Delbet  und  Hdresco,  Fibromyome  im  lig.  rotnndum. 
DeVlaccos,  Ueber  die  prim&re  Blasennaht  nach  dem  Bauchschnitt, 
Lejars,  Beitrag  zum  Studium  der  Indicationen  zur  Cholecystostomie  und 

Cholecystektomie  bei  Cholelithiasis* 
Orivelli,  eüiFall  you  Exostose  derFossa  iliaca  externa  mit  Verwachsung 

des  N.  glutaeus  superior,  die  eine  seitliche  Beugung  des  Rumpfes  henror- 

gebracht  hatte. 
Periwoff y  ein  neues  Yerfahren  der  chinugischen  Behandhing  der  Sehnen- 

luxationen. 
Fo  rgue ,  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  zur  Bestimmung  der  keilförmigen 

Resection  bei  knöcherner  (winkliger)  Ankylose  des  Kniegelenkes. 
Terrier  und  Auvray,  Traumen  der  Leber  und  Gallenwege. 
Wyeth,  aber  Schulterezarticulation. 
Pacheco  Mendes,  Ueber  Behandlung  der  penetrirenden   Wunden  des 

des  Bauches. 
Nr.  8  enthält  femer  einen  Nekrolog  auf  Nicaise,  den  einen  der  vier  Direc- 

toren  der  Revue  de  chhrurgie,  aus  der  Feder  Terrier's. 
Johns  Hopkins  Hospital-Bulletin,  Vol.  VII,  Nr.  61— 67.  1896.  Baltimore. 
Entiiält  u.  A.: 
Bloodgood,  Neuer  Apparat  für  permanente  Drainage  der  Blase  nach 

Gystostomia  suprapubica. 
Martin,  Blutstillung  durch  Torsion. 
Cullen,  Adenomyom  des  Lig.  rotundum. 
Bradley  Gaither,  Abortivbehandlung  der  acuten,  suppurativen  Leisten- 

drasenentzündung  mit  Druckverbänden. 
C  0 1  e  y ,  Weitere  Beobachtungen  über  die  Behandlung  bösartiger  Geschwülste 

mit  Erysipeltozin  und  Bacillus -prodigiosus- Toxin  nebst  Bericht  aber 

160  Fälle. 
Randolph,  absoluter  Alkohol  zum  Desinfidren  der  Instrumente. 
Alabern  y  Balvey,  Revista  m^dica rural,  September-Nummer  1896,  1.  Jahrgang. 
Blanes.  Dr.  U.  Rose. 


Draek  tob  J.  B.  Hiraekfeld  in  L«ipxig. 
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